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INTRODUZIONE

In questi anni di grande evoluzione tecnologica in medicina, l'ecografia si & qualificata sempre pit come uno strumento
indispensabile per lattivita quotidiana dei clinici. In particolare, l'ecografia polmonare (LUS) & andata diffondendosi di
pari passo con l'acquisizione della consapevolezza del suo enorme potenziale. Questa tecnica "point-of-care” ha infatti
trasformato il modo in cui affrontiamo l'insufficienza respiratoria acuta e la compromissione emodinamica, offrendo una
valutazione immediata e accurata dell'apparato respiratorio e cardiocircolatorio dei pazienti, indipendentemente dalla loro
eta, dalla loro collocazione e dalle condizioni ambientali21¥,

L'ecografia polmonare, eseguibile direttamente al letto del paziente, facilmente ripetibile, nonché priva di radiazioni
ionizzanti, si & rivelata un alleato prezioso nel monitoraggio del polmone e della sua aerazione, vantaggioso a confronto con
la tomografia computerizzata (TC) del torace in termini di praticita, ripetibilita e sicurezza per il monitoraggio'.

E importante sottolineare come essa sia una tecnica “point-of-care”, ovvero destinata non ad una diagnostica fine, ma
come supporto allinquadramento fisiopatologico del paziente critico con insufficienza respiratoria e al monitoraggio delle
modifiche fisiopatologiche nel corso dell'evoluzione di malattia, nonché in risposta a determinate mavovre terapeutiche che
'ecografia polmonare stessa ¢ efficace nel guidare. Inoltre, essa rappresenta uno strumento accurato per la diagnosi delle
principali patologie a carattere di urgenza che richiedono un trattamento immediato, nonché per supportare l'indicazione
ad esami diagnostici di secondo livello, tra cui la TC del torace, in particolare.

Negli ultimi dieci anni, l'uso dell'ecografia polmonare in situazioni di emergenza e in terapia intensiva & aumentato
significativamente®®. Questo & dovuto a una serie di fattori: l'evidenza scientifica della sua maggiore accuratezza
diagnostica rispetto alla radiografia del torace da supino, la crescente disponibilita di macchine di dimensioni ridotte,
comprese quelle completamente portatili, e performance elevate, nonché infine, la recente pandemia da SARS-CoV2.
Infatti, proprio la pandemia ha acceso i riflettori su questa metodica, non solo per la sua accuratezza nella valutazione
dell'aerazione polmonare dei pazienti con ARDS, ma anche perché ha reso possibile ridurre il contatto di personale tecnico
di radiologia con i pazienti e il trasporto di questi ultimi7(e1%,

E facile immaginare come questo strumento possa rivoluzionare la gestione clinica dei pazienti di ogni eta, dai neonati
prematuri affetti da malattia delle membrane ialine agli adulti ricoverati che sviluppino un'improvvisa insufficienza
respiratoria di varia origine”" || contributo del LUS nel ridurre il tempo necessario per la diagnosi e nel migliorare
'accuratezza della stessa promuove un approccio funzionale alla cura, potendo quindi portare a un significativo
miglioramento dell'outcome del paziente. Elemento non meno importante, 'apprendimento dell'ecografia polmonare
richiede un breve periodo di formazione, rendendola accessibile ad un ampio numero di operatori sanitari'?.

Tuttavia, nonostante le indubbie potenzialita, i dati provenienti dalle unita di terapia intensiva (ICU) sia per adulti che
pediatriche sono relativamente modesti. Questo & probabilmente dovuto al fatto che l'adozione sistematica dell’'ecografia
polmonare non & ancora consolidata all'interno della pratica clinica giornaliera della terapia intensiva dell’adulto, come
altresi rilevato da una recente survey italiana condotta durante la pandemia dalla quale € emerso che ben il 76.7% degli
intensivisti non ha una certificazione dedicata. La situazione & simile anche in terapia intensiva neonatale o pediatrica con
in piu l'aggravante, delle difficolta dovute al mancato utilizzo di concetti o altre tecniche diagnostiche non diffuse o non
disponibili per il paziente piu piccolo!3,

Inoltre, il ruolo del LUS al di fuori del contesto della COVID-19 non e stato ancora ufficialmente riconosciuto da molte
societa scientifiche internazionali, con alcune eccezioni, come la European Federation of Internal Medicine e la European
Society for Pediatric and Neonatal Intensive Care (ESPNIC) che & la piu grande societa scientifica pediatrica europea e
l'unica specificamente dedicata al critical care neonatale e pediatrico!!"®. Durante la pandemia, sono stati prodotti alcuni
documenti societari dedicati a questa patologia, come il documento ITACO di SIAARTI in Italia"®, il documento della Societa
Tedesca di Medicina “Med Klin Intensivmed Notfmed""” e il documento del British Medical Ultrasound Society (BMUS)"®,
Recentemente, anche la Societa Europea di Radiologia ha riconosciuto il ruolo fondamentale dell'ecografia polmonare
nel COVID-19 in terapia intensiva, sostenendone l'utilizzo per tracciare l'evoluzione della malattia, per monitorare le
manovre di reclutamento polmonare, la risposta dei pazienti alla posizione prona della ventilazione e al trattamento
con ECMQ"”20 Quest'ultimo utilizzo & stato descritto anche in neonati e bambini critici. Queste linee guida, tuttavia, si
concentrano principalmente sulle tecniche di imaging e monitoraggio, ma non descrivono in dettaglio come eseguire
l'ecografia polmonare nel paziente critico né quali requisiti minimi per 'addestramento e quali i percorsi di certificazione®?”,
Questo documento mira a colmare tale lacuna, fornendo indicazioni basate sull'evidenza per l'uso ottimale dell’'ecografia
polmonare con l'obiettivodidiffonderne l'adozione standardizzata nella pratica clinica quotidiana. Fruttodiunacollaborazione
interdisciplinare tra gli esperti di ultrasonografia polmonare della Societa Italiana di Anestesia, Analgesia, Rianimazione e
Terapia Intensiva (SIAARTI), della Societa Italiana di Radiologia Medica (SIRM) e della Societa di Neonatologia (SIN), questo
documento ambisce a tracciare una mappa precisa e aggiornata sulle modalita di l'utilizzo dell'ecografia polmonare in
emergenza, terapia intensiva dell’'adulto, pediatrica e neonatale. Attraverso 'analisi critica delle evidenze disponibili e dello
stato dell'arte, obiettivo principale del documento & contribuire in maniera significativa al miglioramento della pratica
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clinica quotidiana, promuovendo un approccio integrato e basato sulle pit robuste evidenze scientifiche, consapevoli dei
limiti della valutazione ecografica del polmone, ma anche delle sue enormi potenzialita.

METODOLOGIA

La visione metodologica su cui si sviluppa e prende forma il presente lavoro & basata sul produrre consenso di alto valore
scientifico sul topic prescelto, tramite lintegrazione della piu robusta evidenza disponibile con lesperienza di clinici
esperti della materia. In particolare, contestualizzando il documento alle buone pratiche nellimpiego della Ultrasonografia
Polmonare in Terapia Intensiva, la metodologia adottata per la raccolta, la selezione e l'analisi delle informazioni si basa
su una revisione sistematica della letteratura scientifica che includa linee guida esistenti, integrata da un processo di
consultazione con i migliori esperti del settore.

L'approccio adottato € multidimensionale (sono state coinvolte pit Societa Scientifiche a garanzia di cio) e assicura che ogni
Statement proposto sia supportato da evidenze forti e rifletta anche le piu recenti innovazioni e accordo tra i diversi clinici.
Per garantire la massima accuratezza e attualita delle informazioni, sono state selezionate pubblicazioni da PubMed, il
database maggiormente utilizzato nel mondo biomedico, con particolare attenzione agli studi indicizzati, internazionali e
peer-reviewed pubblicati negli ultimi dodici anni. Inoltre, il punto di partenza del presente elaborato, che ne rappresenta
anche la grande ricchezza, e stato la costituzione di un panel di professionisti di comprovata esperienza, provenienti da
diverse realta ospedaliere e accademiche, i quali hanno partecipato attivamente alla fase di revisione critica della letteratura
(proponendo, ove necessario, integrazione ai perfettibili risultati della ricerca di letteratura) e alla stesura degli Statement
finali.

Il Consiglio Direttivo SIAARTI, in data 26/04/2022, ha approvato la proposta di produzione del documento in oggetto
pervenuto tramite call pubblica. Il Consiglio Direttivo SIAARTI ha selezionato gli esperti membri del panel, sulla base di
comprovata esperienza clinica e scientifica sull'argomento. Inoltre, data la specificita dell'argomento oggetto del presente
documento, SIAARTI ha inviato formale invito di partecipazione alla Societa Italiana di Neonatologia (SIN) e la Societa
Italiana di Radiologia Medica e Interventistica (SIRM) e che, accettando, ha nominato esperti nazionali afferenti alla societa.
Gli esperti appartenenti a SIAARTI, SIRM e SIN, sono stati selezionati come componenti del panel dai coordinatori del
gruppo di lavoro (Proff Vetrugno e Maggiore), sulla base delle competenze ed esperienza clinica specifica di ognuno al fine
di raggiungere un consenso sul tema trattato, di rilevanza particolare in quanto emergente e cogente. Durante l'incontro di
“scoping workshop kick off meeting” del progetto sono stati presentati tutti i componenti del gruppo di lavoro (N tot =18)
ed & stata condivisa la metodologia da adottare, in linea con quanto in precedenza gia elaborato da SIAARTI relativamente
alle buone pratiche il regolamento SIAARTI attualmente in vigore per l'elaborazione di linee guida e buone pratiche cliniche
societarie.

Successivamente, ogni componente del panel e stato invitato a partecipare alle differenti sezioni del documento, sulla base
delle rispettive competenze, con lo scopo di fare una valutazione critica della letteratura disponibile che era stata raccolta
secondo le linee guida PRISMA - elaborate dalla rete internazionale EQUATOR che si occupa da oltre dieci anni di realizzare
linee guida per tutte le tipologie di paper scientifici - [https://www.equator-network.org] e successivamente di produrre
statement e relativi razionali.

Nell'Allegato 1 sono disponibili tuttii dettagli metodologici, comprensivi della stringa di ricerca ad hoc utilizzata e la flowchart
con i risultati della ricerca, come richiesto dalla metodologia PRISMA succitata, che rappresenta ormai il riferimento per
eseguire revisioni sistematiche nella letteratura scientifica corrente, ed & stata anche di recente aggiornata®®'.

Le tipologie degli articoliinclusi, sono stati: original articles, case series, case reports, narrative reviews, systematic reviews,
meta-analysis, position papers, guidelines. Sono stati esclusi gli articoli non in inglese e i conference proceedings. L'elenco
complessivo degli statements proposti e stato sottoposto a votazione, secondo metodo DELPH], al fine di esprimere il grado
di consenso, in cieco. La ricerca bibliografica si € conclusa il 30 luglio 2023.

L'opinione & stata testata utilizzando una scala Likert, ordinale, secondo il metodo UCLA-RAND (punteggio
minimo, 1 = completamente in disaccordo), punteggio massimo, 9 = completamente d'accordo). Questa scala e stata
suddivisa in 3 sezioni: 1-3 implicava rifiuto/disaccordo (“non appropriato”); 4-6 implicava “incertezza”; 7-9 implicava
condivisione/supporto (“appropriatezza”)®??.

E' stato necessario un round Delphi, prima di procedere alla elaborazione finale (Allegato 2).
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STATEMENT E RAZIONALI

1.1 In caso di modifiche delle condizioni cliniche respiratorie o cardiache del paziente sarebbe utile eseguire
un'ecografia polmonare. 80% (IQR 7-9)

1.2 Nel riconoscimento della causa di shock, l'ecografia polmonare potrebbe per escludere lo shock ostruttivo
secondario a pneumotorace e suggerire la presenza di una sindrome interstiziale. 73.3% (IQR 7-9)

1.3 Nel sospetto di shock settico, 'ecografia polmonare potrebbe escludere la presenza di uno o pit consolidamenti
polmonari. 73.3% (IQR 7-9)

1.4 Nel paziente in shock, l'ecografia polmonare potrebbe essere & utile per valutare la tolleranza ai fluidi da parte del
polmone. Tuttavia, in tutti i tipi di shock, 'ecografia polmonare va integrato con l'ecocardiografia e la compressione
ultrasonografica degli arti inferiori (CUS). 80% (IQR 7-9)

2.1 Alfine di definire di qualita soddisfacente un esame ecografico del polmone & necessario standardizzare il setting
di base dell’'ecografo e le impostazioni di acquisizione dellimmagine, per la visualizzazione degli artefatti, quali linee
A e B.In particolare si deve:

(a) Disattivare le armoniche e i meccanismi di compensazione/eliminazione degli artefatti;

(b) Posizionare il fuoco principale a livello della linea pleurica o pil vicino possibile ad essa;

In caso di evidenza di un consolidamento polmonare o di un versamento pleurico, al fine di ottenere un reperto di
qualita accettabile, & necessario:

(a) Attivare nuovamente le armoniche e i meccanismi di compensazione/eliminazione degli artefatti;

(b) Posizionare il fuoco a livello dell'area di interesse;

80% (IQR 7-9)

2.2 Al fine di definire un esame ecografico del polmone di qualita soddisfacente & potrebbe essere necessario
standardizzare la scelta della sonda e l'impostazione della profondita dell'immagine, in quanto queste dipendendo dal
setting clinico e dal quesito diagnostico. Nello specifico:

(a) Nel neonatale: sonda microlineare a frequenza alta (14-18 MHz) o ultra-alta (20 MHz), profondita 1-4 cm;

(b) Nel Lattante e nel bambino: sonda lineare (8-10 MHz) oppure microconvex (4-8 MHz), profondita 4-8 cm
eventualmente da aumentare per l'esplorazione delle zone posteriori e delle basi polmonari;

(c) Nell'adolescente e nell’adulto: sonda convex (3-8 MHz) oppure microconvex (4-8 MHz), sonda lineare (7-14 MHz)
limitata alla valutazione della linea pleurica nelle regioni anteriori e laterali, profondita 6-8 cm per l'esplorazione delle
regioni anteriori e fino a 15-16 cm per le regioni posteriori e delle basi polmonari.

73.3% (IQR 7-9)

2.3 Un esame di ecografico del polmone, puo essere definito di qualita soddisfacente, se guidato da specifici quesiti
clinici ed interpretato attraverso l'integrazione con dati anamnestici e parametri fisiologici (frequenza respiratoria,
misure surrogate della frazione di shunt, compliance del sistema respiratorio). Tale esame va altresi eseguito in
manieratale da esplorare la superfice polmonare attraverso scansioni longitudinali o trasversali, ottenute appoggiando
la sonda perpendicolarmente alla gabbia toracica. 86.6% (IQR 7-9)
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3.1 L'archiviazione e la refertazione permettono di facilitare la comunicazione e l'uso clinico dei risultati dell'ecografia
polmonare, quindi tutti gli esami eseguiti andrebbero riportati in cartella clinica. 93.3% (IQR 7-9)

3.2 Non esiste un modello di refertazione univoco. In generale, per permettere di facilitare la diffusione dell’'ecografia
polmonare nella pratica clinica, tale modello deve essere semplice e preferibilmente elettronico. 93.3% (IQR 7-9)

3.3 Il referto di ecografia polmonare deve essere concepito per la condivisione dei dati clinici e pertanto deve essere
completo rispetto all'indagine eseguita/quesito diagnostico. Inoltre, deve essere chiaro, riproducibile tra diversi
operatori e progettato per il monitoraggio dei pazienti nel tempo. 80% (IQR 7-9)

3.4 Per l'ecografia polmonare una documentazione iconografica & sempre auspicabile, ma non obbligatoria. La
sua assenza in contesti di emergenza-urgenza rappresenta la principale eccezione ad una buona pratica clinica.
93.3% (IQR 7-9)

4.1 Nel paziente adulto in Terapia Intensiva l'ecografia polmonare permette la quantificazione e il monitoraggio
dell'aerazione polmonare utilizzando il Lung Ultrasound Score, conteggiato in 12 regioni polmonari (6 per lato) e
basato sull'occupazione percentuale di pleura per la distinzione tra perdita di aerazione moderata e severa;
93.3% (IQR 7-9)

4.2 In Terapia Intensiva Neonatale o Pediatrica per la quantificazione e il monitoraggio dell'aerazione polmonare viene
utilizzato lo stesso Lung Ultrasound Score dell’adulto, ma conteggiato su un numero variabile di zone polmonari a
seconda dell'eta del paziente. 100% (IQR 7-9)

5.1 L'ecografia polmonare potrebbe essere utile nelridurre il numero di esami diagnostici che si avvalgono di radiazioni
ionizzanti. 100% (IQR 7-9)

5.2 L'ecografia polmonare pu0 essere utilizzata per l'assistenza alle procedure invasive come la toracentesi e il
drenaggio pleurico, nonché per la diagnosi di eventuali complicanze correlate con la procedura; 100% (IQR 7-9)

6.1 Nell'approccio diagnostico del paziente con insufficienza respiratoria acuta l'ecografia polmone pud essere
utilizzata come esame di primo livello; 86.6% (IQR 7-9)

6.2 L'ecografia polmonare potrebbe essere un valido ausilio per la valutazione della reclutabilita polmonare, e per il
monitoraggio e la verifica dell'efficacia delle manovre di reclutamento effettuate e per l'identificazione delle eventuali
complicanze precoci. 80% (IQR 7-9)
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7.1 Per la diagnosi di pneumotorace e/o versamento pleurico, l'ecografia polmonare puo essere utilizzata come
esame di primo livello indipendentemente dall'eta del paziente. 100% (IQR 7-9)

7.2 L'ecografia polmonare potrebbe essere utile per la diagnosi dello pneumotorace nel paziente adulto traumatizzato.
100% (IQR 7-9)

7.3 L'ecografia polmonare non consente di differenziare con certezza in base ai criteri ecografici un trasudato da un
essudato. 73.3% (IQR 7-9)

7.4 L'ecografia polmonare consente di stimare l'entita del versamento pleurico e permette il suo monitoraggio nel
tempo. 73.3% (IQR 7-9)

7.5 L'ecografia polmonare consente il monitoraggio semiquantitativo dello pneumotorace e puo permettere di gestire
anche conservativamente questa patologia, indipendentemente dall'eta del paziente. 100% (IQR 7-9)

7.6 L'ecografia polmonare non ha dimostrato particolari vantaggi nell'assistere o guidare il posizionamento di
un drenaggio toracico in caso di pneumotorace a maggior ragione se € presente anche enfisema sottocutaneo.
80% (IQR 7-9)

8.1 Per l'ecografia polmonare in Terapia Intensiva per i pazienti di qualsiasi eta potrebbe essere necessario un
percorso di formazione dedicato. Tale percorso dovrebbe prevedere una parte di didattica teorica (da eseguirsi anche
online) seguita da una parte pratica ed infine da un audit clinico a distanza. 80% (IQR 7-9)
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ECOGRAFIA POLMONARE “POINT-OF-CARE": QUALI INDICAZIONI IN TERAPIA INTENSIVA
DELLADULTO, PEDIATRICA E NEONATALE O IN SITUAZIONI DI EMERGENZA?

STATEMENT 1.1

In caso di modifiche delle condizioni cliniche respiratorie o cardiache del paziente sarebbe utile eseguire un'ecografia
polmonare.

STATEMENT 1.2

Nel riconoscimento della causa di shock, l'ecografia polmonare potrebbe escludere lo shock ostruttivo secondario a
pneumotorace o suggerire la presenza di una sindrome interstiziale.

STATEMENT 1.3
Nel sospetto dishock settico, l'ecografia polmonare potrebbe escludere la presenza diuno o piti consolidamenti polmonari?!
STATEMENT 1.4

Nel paziente in shock, 'ecografia polmonare potrebbe essere e utile per valutare la tolleranza ai fluidi da parte del polmone.
Tuttavia, in tutti i tipi di shock, 'ecografia polmonare va integrato con l'ecocardiografia e la compressione ultrasonografica
degli arti inferiori (CUS)!24I(29!,

L'ecografia polmonare, o lung ultrasound (LUS), € una metodica diagnostica e di monitoraggio “point-of-care", non-invasiva,
ripetibile e green, che riduce l'esposizione dei pazienti alle radiazioni ionizzanti ed ai loro effetti avversi®.

Anche se le prime testimonianze sono degli Anni ‘60, la metodica e stata sviluppata principalmente dall'intensivista francese
Daniel Lichtenstein durante gli Anni ‘90 e nei primi Duemila®?®!,

Lichtenstein & stato il primo a ideare un protocollo che utilizza il LUS per indagare l'insufficienza respiratoria acuta dei
pazienti ricoverati in terapia intensiva. Questa indagine prende il nome di BLUE protocol (bedside lung ultrasound in
emergency) ed & focalizzata sulla diagnosi della causa di insufficienza respiratoria acuta®. Brevemente, in assenza di
lung sliding, soprattutto nei campi posteriori, dove per gravita si accumula il fluido e il polmone & soggetto alla pressione
sovraimposta un profilo C (C= consolidamento) & suggestivo di atelettasia se & presente il segno del lung pulse®.
La presenza di un versamento pleurico che comprime il polmone e lo sposta in alto e in avanti &€ un altro elemento tipico.
Viceversa, la presenza nel contesto del consolidamento (profilo C) di un broncogramma aereo dinamico, iper-ecogeno
agli ultrasuoni che si modifica in inspirazione ed espirazione riveste un ruolo fondamentale nella diagnosi differenziale
con la polmonite dove la sua specificita e il suo un valore predittivo positivo sono molto alti e rispettivamente del 94% e
del 97%121% | 3 presenza di un versamento parapneumonico & molto frequente in quest’ultimo contesto.

Il BLUE protocol &€ un metodo di esplorazione dei campi polmonari anteriori, laterali e posteriori di rapida applicazione
(meno di 5 minuti). L'indagine parte dall'analisi del lung sliding e della presenza di artefatti (linee A e B), la cui combinazione
conduce a sette pattern ecografici che possono portare alla diagnosi o indicare la necessita di ulteriori passaggi®”.

La prevalenza nei campi anteriori e laterali ci porta a descrivere un profilo A (da A-lines, ma memorizzabile e clinicamente
equivalente ad “asciutto”), che, quando accompagnato da sliding bilaterale & sinonimo di normalita. L'assenza di sliding
in caso di profilo A (profilo A) deve far immediatamente sospettare la presenza di uno pneumotorace e la ricerca di
ulteriori segni. L'ulteriore ricerca del lung pulse & necessaria e la sua assenza associata alla totale mancanza di qualsiasi
linea B & estremamente suggestiva di pneumotorace e in questi casi va, infine, ricercato il segno patognomonico, ovvero
lung point, che ha una specificita prossima al 100%P"2, La diagnosi ecografica di pneumotorace ed i suoi rapporti
con la radiografia del torace da supino sono stati largamente indagati in letteratura e sono ulteriormente approfonditi
nella Clinical Question 7.

La presenza di almeno tre linee B nei campi anteriori definisce il profilo B (B-lines, o memorizzabile come “bagnato”) ed &
sempre indicativo di un aumentata densita del polmone, che nella maggioranza dei casi e causato dell'aumento della quota
fluida. Secondo il BLUE protocol, la presenza di questo profilo in un paziente con sliding indica una sindrome interstiziale
a tipo edema polmonare acuto cardiogeno o ARDS e la necessita di integrare 'esame con un’'ecocardiografia, come la
focused cardiac ultrasound (FoCUS). Questo profilo riveste una particolare rilevanza clinica, infatti, la presenza delle linee B
associata a sliding ha contribuito a differenziare la sindrome interstiziale dall'esacerbazione acuta della malattia polmonare
cronica ostruttiva (BPCO), riportando valori di sensibilita del 100% e di specificita del 92%"". Nell'uso clinico del paziente
acutamente deteriorato, quindi, 'assenza linee B bilaterali esclude l'edema polmonare cardiogeno con un valore predittivo
negativo prossimo al 100%". Mentre al contrario, la presenza delle linee B bilateralmente sui campi anteriori descrive
la sindrome interstiziale diffusa, un'entita ecografica aspecifica che pud essere ascrivibile principalmente ad edema
polmonare in corso di scompenso cardiaco, a sindrome da distress respiratorio acuto (ARDS) oppure, se gia presente, a
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fibrosi polmonare (spesso gia nota in anamnesi)®,

Il Blue Protocol, & stato recentemente validato da un gruppo Olandese?31,

In Terapia Intensiva Pediatrica e Neonatale questi concetti si applicano essenzialmente allo stesso modo, essendo la
fisiopatologia sovrapponibile con le seguenti eccezioni e specificita:

1. Il broncogramma dinamico puo essere relativamente piu difficile, in assenza di adeguata esperienza da rilevare nel
neonato molto piccolo ma e comunque possibile specie con sonde a piu alta frequenza. E pertanto un po’ piu difficile
la distinzione tra atelettasia e processo flogistico pneumonico ma resta il fatto che il pattern Cindica una zona a basso
rapporto aria/fluido quindi scarsa aerazione. La dimesione delle zone C da considerare a scopi diagnostici e stata
descritta nella domanda n 4.

2. L'edema polmonare acuto di origina cardiogenica e molto raro nel bambino e nel neonato eccezion fatta nei casi di:
e portatori cardiopatie malformative congenite;
e miocarditi acute;
* miocardiopatia diabetica o asfittica del neonato;
e scompenso cardiaco cronico di altra natura;
+ necessita di alti volumi infusionali (fluid overload);

- pervieta emodinamicamente significativa del dotto arterioso di Botallo con shunt sinistro-destro essenzialmente
in prima settimana di vita.

Nel riconoscimento della causa di sindrome intestiziale, Copetti et al. hanno notato che nellARDS le linee B sono presenti su
entrambi i campi polmonari ma in questo contesto si notano anche "aree risparmiate”®®. Inoltre, la linea pleurica & spesso
inspessita e frastagliata nellARDS, mentre si presenta sottile e omogenea in caso di insufficienza cardiaca congestizia
acuta. Lo stesso dicasi nel bambino. Nel neonato invece la linea pleurica quasi mai ha uno spessore superiore a 1 mm
eccetto alcuni casi di malattia delle membrane jaline (RDS) da carenza di surfactant; e altresi visibile una piccola ma
statisticamente significativa differenza di spessore della linea pleurica tra inspirazione ed espirazione che un occhio attento
puo rilevare ed associare all'assenza di PNX.

Un'ecocardiografia a questo punto potra essere utile per valutare il cuore alla ricerca di un'insufficienza sistolica e/o
diastolica oppure il dosaggio del brain natriuretic peptide (BNP) o del suo NT-pro-peptide anche utilizzato per la valutazione
della significativita emodinamica della pervieta dotto arterioso di Botallo®7%],

In caso siano contemporaneamente presenti un profilo A e un profilo B, entrambi monolaterali, tale profilo, denominato
A/B e suggestivo di una polmonite a prescindere dallo sliding; questa stessa conclusione la si raggiunge anche nel caso di
un profilo B, ma a sliding ridotto e di un profilo C (“consolidato”), definito dalla presenza di consolidamenti nella scansione
anteriore®”. Questa conclusione non & valida nel neonato in cui un profilo misto A/B & spesso se non patognomonicamente
associato alla tachipnea transitoria (TTN), all' edema polmonare acuto di origine cardiogenica nei casi sopradescritti, e
la polmonite & piu spesso caratterizzata da aree di tipo C. Nel neonato lintegrazione dei dati clinici, anamnestici e di
laboratorio con le immagini ecografiche & assolutamente necessaria al fine di raffinare la diagnosi®?.

Infine, nel caso in cui ci si trovi di fronte ad un paziente con deterioramento respiratorio acuto ed il LUS mostrasse un
profilo A con sliding bilaterale il sospetto di embolia polmonare deve essere alto e l'approfondimento con un’ecografia
compressiva dei vasi venosi degli arti inferiori € mandatoria. L'embolia polmonare e rara nel bambino e rarissima nel
neonato, ma questo quadro deve far porre il sospetto anche in questi pazienti ancorché un deterioramento respiratorio
puo essere pil probabilmente dovuto (ed associato) a aggravamento emodinamico, ematologico o metabolico: & quindi
necessario un approfondimento globale per una diagnosi differenziale piu raffinata. Laddove le condizioni lo permettano
l'approfondimento con 'angioTC & assolutamente giustificato®”, anche se questa & raramente fattibile nel neonato prematuro,
o difficile in quello a termine o comunque relativamente sconsigliabile per la dose di radiazioni inonizzanti erogata. In
alcuni casi la logistica ne aumenta la difficolta (spostamento fuori dalla terapia intensiva con incubatrice da trasporto
ecc) ma non la impedisce del tutto e pertanto la angio-TC va valutata caso per caso. Tuttavia, con un esame ecografico dei
vasi venosi negativo, restano due possibilita in diagnosi differenziale, distinte dalla presenza o assenza di quella che nel
BLUE protocol viene chiama sindrome alveolare e/o pleurica postero-laterale (PLAPS), cioe piu semplicemente la presenza
di versamento e/o di consolidamento posteriore declive. Laddove assente, il reperto del polmone visto dall'ecografia &
guello di un parenchima “sano” e la causa pu0 essere ascrivibile alle basse vie aeree, come nel caso di un'asma acuto o di
un'esacerbazione di BPCO™. Questi quadri sono ovviamente rarissimi (per es.: positivita ecografica per trombosi venosa) o
impossibili (per es.: BPCO) nel paziente pediatrico-neonatale, ma dei quadri di aerazione mista, estremamente disomogenea,
e variabile nel tempo sono riportati in neonati e lattanti ex prematuri con bronco-displasia (BPD) in evoluzione o gia
diagnosticata® %2 Questi possono presentarsi con varia alternanza di zone A, B o C ed anche con PLAPSH !, [l deficit di
gas exchange & cronico ma puo aggravarsi brutalmente con trigger esterni (infezioni virali, aspirazione, cambiamenti di
temperatura etc.) ed e opportuno ricordare che questi pazienti hanno anche una frazione di shunt elevata con ipertensione
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polmonare anche importante ed equilibrio tra circolo destro e sinistro precario. L'ecografia polmonare andra dunque
sempre integrata con ecocardiografia funzionale nella valutazione del loro aggravamento respiratorio®,

Gli alti valori di sensibilita e specificita dell'ecografia per le diagnosi qui menzionate riportati nel BLUE protocol non sono dei
reperti isolati. Molta letteratura e stata prodotta sulla diagnosi di versamento pleurico (approfondito nella CQ 7), su quella
di pneumotorace e su quelle di sindrome interstiziale e consolidamento. Ovunque il LUS si & dimostrato piu accurato della
radiografia del torace al letto del paziente in posizione supina quando paragonati entrambi con il gold standard la tomografia
computerizzata (TC) (Tabella 1)“4. Il LUS permette anche di ridurre significativamente l'esposizione alle radiazioni per il
neonato prematuro, cosa particolarmente importante in questo tipo di paziente®,

Tabella 1. Sensibilita, specificita, valore predittivo positivi e negativo e accuratezza del LUS vs Rx torace quando comparate
con il “gold standard” la TC. (modificata da ICM Xirouchaki et al.)

Consolidamento Sindrome interstiziale | Versamento pleurico | Pneumotorace

LUS vs Rx LUS vs Rx LUS vs Rx LUS vs Rx
Sensibilita 100% vs 38% 94% vs 46% 100% vs 65% 75% vs 0%
Specificita 78% vs 89% 93% vs 80% 100% vs 81% 93% vs 99%
}’,2‘;?:5:”"'“"’0 94% vs 93% 96% vs 81% 100% vs 91% 55% vs 0%
\,flaeg’arfivzred'tt“’° 100% vs 28% 90% vs 45% 100% vs 44% 97% vs 90%
Accuratezza 95% vs 49% 94% vs 58% 100% vs 69% 92% vs 89%

Inoltre l'impatto clinico sulla gestione del paziente attraverso le informazioni acquisite porta a modifiche terapeutiche
misurate nel 47% dei casi circa, attraverso cambiamenti di uno o pit parametri e/o manovre come:

i) la modifica delle impostazioni del ventilatore (Vt, PEEP),

ii) l'esecuzione di una manovra di reclutamento,

iii) l'avvio di una nuova terapia, in termini di somministrazione di farmaci come ad esempio il surfactante nel neonato o
l'antibioticoterapia;

iv) a cambi posturali (posizione prona) nella ARDS nell'adulto.

Infine, ma non per guesto meno importante, limportanza dell'ecografia nel migliorare la sicurezza nell'esecuzione di
manovre salvavita come la toracentesi e/o il posizionamento di un drenaggio toracico & stata fortemente ribadito nelle
recenti linee guida 2023 della British Thoracic Society (BTS)!l,

L'ecografia polmonare e importante per le stesse ragioni e per eseguire le stesse manovre nel neonato e nel bambino
ancorché non si sappia in quanti casi essa sia da ritenere essenziale per la loro realizzazione.

L'incidenza della sepsi € aumentata negli ultimi dieci anni e rappresenta uno dei motivi pit comuni di ricovero ospedaliero,
concirca 1,6 milioni di casi all'anno negli Stati Uniti®®”“8] Gia nel 2016 la Surviving Sepsis Campaign aveva inserito 'ecografia
polmonare e cardiaca nella gestione del paziente con shock settico.

Infatti, la sepsi e lo shock settico possono derivare da un'infezione in qualsiasi parte del corpo, incluso il polmone, che € una
delle sedi piu frequenti ed in terapia intensiva l'ecografia polmonare aiuta a fare diagnosi precoce di polmonite associata
alla ventilazione (VAP)#9159,

Le successive nuove Linee Guida del 2021 sulla sepsi rimarcavano poi come 'uso degli ultrasuoni, quando disponibili, sia
di fondamentale importanza anche per la gestione della terapia con fluidi, che puo risultare dannosa per il paziente se
eccessival®, La tolleranza del paziente ai fluidi puo infatti essere definita come il grado in cui un paziente puo tollerarne
la somministrazione senza indurre disfunzioni d'organo specifiche®?. Il questo contesto l'ecografia polmonare fornisce la
possibilita di valutare la tolleranza o meno del polmone ai fluidi in quanto capace di leggere accuratamente le variazioni di
densita del polmone ed in particolare di valutare 'acqua extravascolare polmonare, come dimostrato da Vopicelli et al. per
primi, in un lavoro in cui & stato evidenziato che, le linee B si associano all'acqua extravascolare polmonare (EVLW) in caso
di elevata pressione di incuneamento capillare nello scompenso cardiaca o nella ARDS per perdita del capillare®®4, Questo
rilievo & di fondamentale importanza e va associato ad un esame ecocardiografico per uno studio della funzione cardiaca e
una stima della gittata cardiaca, possibilmente attraverso il velocity-time integral (VTI) per decidere quando sia necessario
interrompere il riempimento volemico ed avviare i farmaci vasocostrittori. Queste identiche considerazioni valgono anche
in Terapia Intensiva Neonatale e Pediatrica per le quali sono state emesse delle linee guida europee evidence — based™!.
Vanno comunque fatte delle considerazioni sui limiti della metodica. Sebbene l'ecografia polmonare, come dimostrato
sopra, presenti diversi vantaggi, con esso & possibile esplorare solo la superficie polmonare e nell'adulto solo il 70% di
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essa (nel bambino e neonato che sono piu facili da mobilizzare e finanche pronare, e ovviamente piu facile estendere la
zona di valutazione) e cio ne spiega la sensibilita relativamente bassa nel caso di polmoniti intraparenchimali che non
raggiungono la pleura, pertanto la sua sensibilita & inferiore rispetto alla TC del torace®. Inoltre, l'indagine ecografica
in genere pud essere piu impegnativa nei pazienti obesi a causa dello spessore della parete toracica e dei tessuti molli,
che portano generalmente ad un peggioramento della qualita dellimmagine. Tuttavia, per quanto infrequente, l'ostacolo
principale all'ecografia & l'aria dell'enfisema sottocutaneo, che ostacolando la propagazione degli ultrasuoni puo arrivare
ad impedire l'esecuzione dell'esame al letto®”.,

Figura 1. Utilizzo dell'ecografia polmonare per guidare nel paziente con dispnea acuta.

Acute Respiratory Failure in ICU

; siioivG ¢

presente assente

| |
Profilo B Profilo A Profilo A/B Profilo A

Ecodoppler
vasi venosi

Edema
polmonare

acuto
cardiogeno

L Embolia
polmonare

J

Pneumotorace

v . v
presente assente

Profilo A/B Profilo A

y
Edema
polmonare

Malattia Consolidamento

polmonare

parenchimale

RDS, polmonite,
hiolite, TTN,

\ malformazioni

Pneumotorace



ULTRASONOGRAFIA POLMONARE

Tabella 2. Confronto delle caratteristiche degli esami strumentali del toracice per diagnosi, procedure e monitoraggio.

Confronto delle caratteristiche
della tecnica utilizzata

per diagnosi, procedura e
monitoraggio.

Modalita della tecnica utilizzata
dopo le procedure

Tecnica per il monitoraggio
guotidiano

consolidamento, versamento
pleurico, sindrome interstiziale
e pneumotorace

Adulto:

Piu accurato per
consolidamento, versamento
pleurico, sindrome interstiziale
e pneumotorace (++);

Non applicabile in caso di
enfisema sottocutaneo (---);

la posizione del drenaggio
pleurico (+++);

Adulto:

Maggiore precisione nel guidare
la posizione del drenaggio
pleurico (+++);

Rx del torace da | Bambino: Bambino: Bambino:
supino Minore precisione rispetto alla Piu preciso per la posizione Eccessiva esposizione alle
scansione LUS e TC (---); della punta del CVC (+++); radiazioni, rischio di trauma per
Adulto: Posizionamento PAC, sondino il bambino e minore precisione
Minore precisione rispetto alla nasogastrico e toracico (+++); Adulto:
scansione LUS e TC (---); Adulto: Eccessiva esposizione alle
Superiore al LUS in caso di Piu preciso per la posizione radiazioni, rischio di trauma del
enfisema sottocutaneo (+++); della punta del CVC (+++); bambino e disturbo da distress
Posizionamento PAC, sondino post-traumatico (---);
nasogastrico e toracico (+++);
Ecografia Bambino: Bambino: Bambino:
polmonare Piu accurato per Maggiore precisione nel guidare | Ottimale per la valutazione

guotidiana del punteggio LUS,
esente da radiazioni, a basso
costo (+++); particolarmente
importante per ridurre
l'esposizione alle radiazioni nei
neonati prematuri.

Adulto:

Ottimale per la valutazione
guotidiana del punteggio LUS,
esente da radiazioni, a basso
costo (+++);

JIEI QUALI SONO | CRITERI PER DEFINIRE SODDISFACENTE, CIOE DI QUALITA ACCETTABILE,
UN'ECOGRAFIA POLMONARE “POINT-OF-CARE"?

STATEMENT 2.1

Al fine di definire di qualita soddisfacente un esame ecografico del polmone & necessario standardizzare il setting di
base dell'ecografo e le impostazioni di acquisizione dell'immagine, per la visualizzazione degli artefatti, quali linee A e B.
In particolare si deve:

(a) disattivare le armoniche e i meccanismi di compensazione/eliminazione degli artefatti;

(b) posizionare il fuoco principale a livello della linea pleurica o piu vicino possibile ad essa;

In caso di evidenza di un consolidamento polmonare o di un versamento pleurico, al fine di ottenere un reperto di qualita
accettabile, € necessario:

(a) attivare nuovamente le armoniche e i meccanismi di compensazione/eliminazione degli artefatti;

(b) posizionare il fuoco a livello dell'area di interesse;

STATEMENT 2.2

Al fine di definire un esame ecografico del polmone di qualita soddisfacente potrebbe essere necessario standardizzare
la scelta della sonda e l'impostazione della profondita dell'immagine, in quanto queste dipendendo dal setting clinico e dal
quesito diagnostico. Nello specifico:

(d) Nel neonatale: sonda microlineare a frequenza alta (14-18 MHz) o ultra-alta (20 MHz), profondita 1-4 cm;

(e) Nel lattante e nel bambino: sonda lineare (8-10 MHz) oppure microconvex (4-8 MHz), profondita 4-8 cm eventualmente
da aumentare per l'esplorazione delle zone posteriori e delle basi polmonari;

(f) Nell'adolescente e nell'adulto: sonda convex (3-8 MHz) oppure microconvex (4-8 MHz), sonda lineare (7-14 MHz)
limitata alla valutazione della linea pleurica nelle regioni anteriori e laterali, profondita 6-8 cm per l'esplorazione delle
regioni anteriori e fino a 15-16 cm per le regioni posteriori e delle basi polmonari.
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STATEMENT 2.3

Un esame di ecografico del polmone, puo essere definito di qualita soddisfacente, se guidato da specifici quesiti clinici
ed interpretato attraverso l'integrazione con dati anamnestici e parametri fisiologici (frequenza respiratoria, misure della
frazione di shunt, compliance del sistema respiratorio). Tale esame va altresi eseguito in maniera tale da esplorare la
superfice polmonare attraverso scansioni longitudinali o trasversali, ottenute appoggiando la sonda perpendicolarmente
alla gabbia toracica.

Per eseguire un'ecografia polmonare ‘point-of-care’ puo essere utilizzato qualsiasi tipo di ecografo. | dispositivi piu moderni
e aggiornati possono disporre di software di eliminazione degli artefatti, fondamenti stessi dell'ecografia polmonare®. Le
armoniche possono diminuire il riverbero, fenomeno alla base della formazione dei principali artefatti ecografici. Infatti,
guando si utilizzano le armoniche, le linee A e B appaiono meno definite e debolmente visualizzate rispetto all'utilizzo
della sola frequenza fondamentale®”% Pertanto, si consiglia di disattivare le armoniche e le funzioni di eliminazione
degli artefatti. Il ‘fuoco’, ovvero il livello di profondita al quale l'ecografo fornisce la massima risoluzione dellimmagine,
solitamente indicato con un marker accanto alla scala centimetrica della profondita, deve essere posizionato il piu vicino
possibile alla linea pleurica ottenendo cosi una migliore definizione della stessa e, di conseguenza, l'ottimale visualizzazione
degli artefatti che da essa hanno originel"?,

Nel caso in cui si sospettino consolidazioni oppure queste emergano ad un primo esame completo, al fine di una adeguata
acquisizione dellimmagine patologica da valutare, il panel ritiene opportuno: (a) attivare nuovamente le armoniche e (b)
posizionare il fuoco principale al livello di profondita della consolidazione da osservare.

Dalle evidenze emerge come la frequenza di imaging, dunque, il tipo di sonda utilizzata, svolga un ruolo centrale nella
visualizzazione degli artefatti ecografici®¥¢4, Infatti, il numero di linee B visualizzate nello stesso punto e allo stesso
momento nel medesimo paziente puo essere diverso per ciascun tipo di sonda, la cui scelta dipende dal contesto clinico,
dal tipo di paziente, nonché dal quesito clinico46% |n terapia intensiva neonatale viene utilizzata la sonda lineare a
frequenza alta, o addirittura ultra-alta, caratterizzata dalla migliore risoluzione dei tessuti superficiali, penalizzata da una
ridotta capacita di penetrazione in profondita. Proprio per tali caratteristiche, nell'adulto una sonda lineare puo essere
utilizzata limitatamente alla valutazione dettagliata della linea pleurica (es. misura spessore pleurico)?”. La valutazione
delle basi polmonari e delle regioni posteriori nel paziente adulto deve essere eseguita con sonda convex 0 microconvex,
ovvero sonde caratterizzate da ranges di frequenza che permettano una migliore penetrazione del fascio in profondita 24,
Per un esame completo dell’'adulto critico, o in terapia intensiva pediatrica, si suggerisce di iniziare con una sonda lineare
per la valutazione dei campi anteriori e della linea pleurica, passando, poi, allimpiego di una sonda a bassa frequenza per
esaminare le basi polmonari e le regioni posteriori. Puo essere utile una sonda microconvex che presenta caratteristiche
intermedie tra le sonde lineare e convex, permettendo un esame accurato e completo®®®. La profondita deve essere
regolata in base alle caratteristiche dei pazienti, alla regione polmonare esaminata e al sospetto clinico. Una profondita di
1-4 cm e sufficiente per un esame completo del neonato critico. Nell'adulto e in terapia intensiva pediatrica, una profondita
di 4-8 cm e adeguata alla valutazione delle regioni anteriori e laterali superiori; mentre, per la valutazione dei campi
posteriori e delle basi polmonari & richiesta una maggiore profondita, in particolare nell'adolescente e nell’adulto, in cui puo
raggiungere anche 15-16 cm, soprattutto se si visualizzano consolidazioni e/o versamenti.

L'ecografia polmonare ‘point-of-care’ raggiunge massima efficacia se guidata da segni e sintomi clinici, dati anamnestici
e parametri fisiologici, nonché se ad essi integrata ai fini della corretta interpretazione. In particolare, raggiunge maggior
potere predittivo ed accuratezza quando integrata alla frequenza respiratoria, a misure della compliance del sistema
respiratorio, a misure surrogate della frazione di shunt (es: Pa02/Fi02 o Oxygenation Index)®ele7s8169 Si nossono identificare
due tipi di esame: completo e mirato ad uno specifico quesito. L'esame completo comprende dodici regioni, ovvero sei per
lato nell’adulto e nel bambino; solo nel neonato esso € semplificato, includendo da sei a 12 regioni in totale, ovvero da tre a
cinque per ciascun emitorace, a seconda dell'eta di sviluppo del paziente®. Si veda anche figura 2.

L'esame completo e indicato per valutare e monitorare l'aerazione polmonare o per diagnosticare le cause di insufficienza
respiratoria acuta’!. L'esame mirato & finalizzato a rispondere a quesiti clinici semplici e specifici, esso pud essere limitato
al singolo emitorace o a specifiche regioni nel caso vi sia un preciso sospetto clinico di patologia monolaterale o focale
da confermare, oppure nel caso di una siffatta condizione, gia confermata, da monitorare (es: conferma o esclusione di
pneumotorace; monitoraggio di una consolidazione flogistica in trattamento antibiotico). Si raccomanda di iniziare l'esame
con la scansione longitudinale, ottenuta ponendo la sonda perpendicolarmente a due o piu coste consecutive, visualizzando
il ‘bat sign’. Successivamente, e possibile eseguire la scansione longitudinale che, nell’adulto in particolare, permette di
visualizzare la pleura senza interruzioni da parte del cono d'ombra posteriore generato dalle coste.
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ECOGRAFIA POLMONARE “POINT-OF-CARE": QUALI ELEMENTI SONO IMPRESCINDIBILI DA
RIPORTARE IN CARTELLA (REFERTO) E QUALE ICONOGRAFIA ALLEGARE PER RENDERE PIU
UNIFORME LA COMUNICAZIONE TRA OPERATORI?

STATEMENT 3.1

L'archiviazione e la refertazione permettono di facilitare la comunicazione e l'uso clinico dei risultati dell’ecografia
polmonare, quindi tutti gli esami eseguiti andrebbero riportati in cartella clinica.

STATEMENT 3.2

Non esiste un modello di refertazione univoco. In generale, per permettere di facilitare la diffusione dell’'ecografia
polmonare nella pratica clinica, tale modello deve essere semplicw e preferibilmente elettronico.

STATEMENT 3.3

Il referto di ecografia polmonare deve essere concepito per la condivisione dei dati clinici e pertanto deve essere completo
rispetto all'indagine eseguita/quesito diagnostico. Inoltre, deve essere chiaro, riproducibile tra diversi operatori e progettato
per il monitoraggio dei pazienti nel tempo.

STATEMENT 3.3

Per l'ecografia polmonare una documentazione iconografica & sempre auspicabile, ma non obbligatoria. La sua assenza
in contesti di emergenza-urgenza rappresenta la principale eccezione ad una buona pratica clinica.

Nonostante l'utilizzo del LUS sia molto diffuso, gli intensivisti refertano raramente il risultato del loro esame?7". Cio
potrebbe essere dovuto in parte alla mancanza di un formato convalidato per refertare i risultati, dall’altro al fatto che
l'esecuzione del LUS & considerata un indagine point-of-care, altamente mirata, volta ad ottenere una rapida risposta
(Si/No) senza ulteriori specificazioni dettagli. In ogni caso, la mancanza di una procedura comune per descrivere i risultati,
con solo poche eccezioni, limita notevolmente l'utilita del LUS nella pratica quotidiana. Inoltre, a differenza di molte altre
indagini mediche (come la TAC o la radiografia) i cui referti vengono opportunamente raccolti in apposite sezioni della
cartella clinica, dove la loro evoluzione puo cosi essere facilmente valutata e confrontata, i reperti LUS tendono a perdersi
nel diario clinico del paziente, qualora presenti.

In primo luogo, dobbiamo differenziare tra due distinte tipologie di esame: un esame POCUS LUS limitato volto a escludere
una condizione acuta in urgenza/emergenza, da un esame elettivo in cui il LUS dovrebbe essere refertato nella maniera la
piu esaustiva possibile, bilanciando la complessita della raccolta dei dati con la facilita di scrittura e lettura.

Un esame POCUS LUS limitato ad una condizione di emergenza/urgenza dovrebbe includere: la data con giorno e ora
dell'esame, l'indicazione al LUS in cui si esplicita chiaramente il quesito diagnostico, le domande e risposte devono essere
le piu semplici possibile con risposte del tipo yes or no, limitatamente al quesito oggetto di studio.

Un esame LUS elettivo e completo dovrebbe includere: la data, il giorno e l'ora dell'esame, la tecnica utilizzata compreso il
tipo di sonda, il protocollo di studio utilizzato, il numero di siti di scansione, le condizioni cliniche del paziente al momento
dell'acquisizione, ovvero le impostazioni di ventilazione (respirazione spontanea, CPAP, NIV, PEEP, frequenza respiratoria,
frequenza cardiaca).

In quest'ultimo caso la descrizione dettagliata della semeiotica ecografica e obbligatoria e il referto dovra comprendere la
descrizione delle seguenti strutture:

1) la linea pleurica, regolare o irregolare, ispessita o non ispessita, il tipo di movimento se presente (lung sliding, lung pulse,
lung-point, assente)

2) il parenchima polmonare: artefatti presenti (B) o assenti compresi metodi pratici e semplici per quantificare le linee-B
come l'interessamento della linea pleuricasuperiore o inferiore al 50% della scansione sullo schermo o l'eventuale presenza
di consolidamenti (sub-pleurici o lobari) e la loro estensione massima (superiore o inferiore a 1 cm); le caratteristiche dei
consolidamenti (presenza assenza di broncogramma aereo), la morfologia del broncogramma (arboriforme o parallelo,
statico o dinamico);

3) i versamenti pleurici: dovrebbero essere descritti sia in modo qualitativo (anecoico, ipoecogeno, ecoico) che quantitativo
(termini come lieve, moderato e ampio dovrebbero corrispondere a un volume predefinito, stimato con tecniche specificate
nel referto. Per quanto riguarda i versamenti, dovrebbe essere descritta la posizione dei pazienti (posizione supina, prona,
seduta o laterale).
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Parte integrante del referto LUS dovrebbe comprendere la valutazione della funzione diaframmatica almeno di tipo
qualitativo (motilita conservata, paresi o paralisi) nei pazienti in ventilazione meccanica assistita ed in tutti i pazienti
sottoposti a ventilazione non-invasiva. Nei pazienti in ventilazione meccanica controllata la misura ripetuta nei giorni dello
spessore diaframmatico e della frazione di accorciamento possono fornire nel contempo utili informazioni prognostiche
aggiuntive e guidare la titolazione della ventilazione meccanica”7174 devono sempre essere accompagnate al setting
specifico con cui vengono acquisite le misurazioni (pressure support, PEEP, Flussi erogati) per poter essere interpretate.

Le sonde utilizzate:

Il LUS puo essere eseguito con qualsiasi sonda, soprattutto in un contesto di emergenza urgenza (ad alta frequenza, come
lineare o micro-convessa, o a bassa frequenza, come convessa o phased array). Tuttavia, diversi range di frequenze si
adattano meglio a differenti target dell'ispezione ecografica: le alte frequenze (9-12 MHz) visualizzano al meglio le pleure,
la loro anatomia e lo sliding; frequenze pil basse (2,5-5 MHz) consentono di studiare meglio il parenchima polmonare in
profondita.

In condizioni elettive e nel setting della ricerca clinica, si consiglia di specificare alcune semplici ma indispensabili note
tecniche riguardanti le sonde e le impostazioni della macchina che potrebbero influenzare notevolmente i risultati e
linterpretazione del LUS. Infatti, la riproducibilita dell'ecografia polmonare (LUS) nella individuazione delle linee-B con
diversi settings e sonde ¢ stata descritta essere da scarsa a moderata, ed ha sollevato un problema rilevante per quel che
riguarda la condivisione dei dati clinici, la costituzione di biobanche di imaging e l'analisi di big-data al fine di individuare
cut-off clinici condivisi7aIeA7el77,

La struttura del referto:

| referti possono essere indifferentemente 1) referti strutturati (RS) se caratterizzati da struttura predefinita o 2) referti a
testo libero (RTL) se privi di struttura e integrati nel diario clinico quotidiano del paziente.

L'introduzione di un RS presuppone la compilazione sistematica di una scheda standardizzata suggerendo il vantaggio
teorico di indurre gli operatori ad ottenere tutte le immagini necessarie per una valutazione completa del torace e
consentendo pertanto un adeguato follow-upe.

Tuttavia, ad oggi non vi € evidenza scientifica sufficiente per consigliare 'adozione di una tipologia di refertazione (RS)
rispetto ad un‘altra (RTL). Tuttavia sono disponibili in letteratura alcuni esempit””.

Iconografia:

Per quanto concerne l'iconografica, nelle immagini eventualmente inserite in cartella clinica o o salvate su supporto digitale,
devono sempre comparire data e luogo di esecuzione dell'esame e nome del paziente.

Una documentazione iconografica non & obbligatoria, soprattutto nei contesti di emergenza urgenza.

Il valore documentale dell'iconografia in ecografia & molto limitato. Infatti, un operatore incapace di evidenziare un findings
ecografico potra allegare numerose immagini che non saranno in alcun modo probanti circa la reale integrita dell'organo
in questione.

In caso di referto “normale” in condizioni elettive: 1) & suggerito allegare al referto almeno due che comprendano le
scansioni dei seni costo-diaframmatico destro e sinistro (per suffragare l'assenza di versamento pleurico e soprattutto
per lidentificazione dei settings e post processing in cui si & acquisito l'esame (gain, profondita, MHz) oltre che permettere
immediatamente l'identificazione del tipo di trasduttore utilizzato (lineare, convex, phase array); 2) & possibile allegare alla
documentazione cartacea l'iconografia dello seashore-sign per supportare l'assenza di pneumotorace;

In caso di referto “patologico” in condizioni elettive per riscontro di versamento pleurico: € suggerito fornire limmagine
del versamento stesso accompagnata dalla misurazione di due diametri (antero-posteriore e latero-laterale) mediante
scansione longitudinale sul seno costo-diaframmatico al fine di poter valutare la distribuzione del versamento.

In caso di referto “patologico” in condizioni elettive per riscontro di consolidamento sub-pleurico: & suggerito acquisire
limmagine della stessa, con almeno due diametri, specificando se anteriore, laterale o posteriore.

In caso di referto “patologico” in condizioni elettive per riscontro di PNX: & possibile allegare al referto cartaceo l'immagine
in M-mode del barcode-sign o dello stratosphere sign.

Infine, occorre sottolineare che l'esame ecografico del polmone POCUS LUS, sia esso eseguito in emergenza/urgenza
oppure in elezione non deve mai essere considerato come “standalone” ma essere sempre integrato in un algoritmo
diagnostico, clinico-strumentale, in cui la CT del torace rimane il gold-standard di riferimento a cui rimandare in funzione
di un bilanciamento tra l'urgenza diagnostica e la concomitante trasportabilita del malato.
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IN LETTERATURA SONO STATI DESCRITTI DIVERSI TIPI DI “LUNG ULTRASOUND SCORE”
UTILI PER LA VALUTAZIONE DI GRAVITA DELLA PATOLOGIA RESPIRATORIA. SULLA BASE
DELLE EVIDENZE, QUALE LUS UTILIZZARE PER GUIDARE LASSISTENZA E LE TERAPIE
RESPIRATORIE IN TERAPIA INTENSIVA DELLADULTO, PEDIATRICA E NEONATALE?

STATEMENT 4.1

Nel paziente adulto in Terapia Intensiva 'ecografia polmonare permette la quantificazione e il monitoraggio dell’'aerazione
polmonare utilizzando il Lung Ultrasound Score, conteggiato in 12 regioni polmonari (6 per lato) e basato sull'occupazione
percentuale di pleura per la distinzione tra perdita di aerazione moderata e severa;

STATEMENT 4.2

In Terapia Intensiva Neonatale o Pediatrica per la quantificazione e il monitoraggio dell'aerazione polmonare viene
utilizzato lo stesso Lung Ultrasound Score dell'adulto ma conteggiato su un numero variabile di zone polmonari a seconda
dell'eta del paziente. (Figura 3 e Tabella 3).

Nell'adulto, sono stati proposti diversi metodi quantitativi basati su numero e tipo di artefatti visualizzati per la valutazione
dell'aerazione polmonare®. Le linee B sono artefatti dinamici, che si muovono e potenzialmente cambiano aspetto nel
corso del ciclo respiratorio®®8% associati ad un aumento dell'acqua polmonare extravascolare®8283 ¢/ della densita del
polmone®® Alcuni score, applicati soprattutto in cardiologia® e in reumatologia®®”, si basano sul conteggio delle linee
B in numerosi campi polmonari. Sebbene il riconoscimento delle linee B e la discriminazione del modello A da quello B
siano compiti semplici, le linee B possono essere facilmente contate quando sono poche, diventa impossibile enumerarle
con precisione quando numerose e tendenti a fondersi (come spesso accade nelle sindromi interstizio-alveolari)”. La
quantificazione basata sul conteggio delle linee B, pur correlando con la TC quantitativa®!, ha dimostrato una ridotta
accuratezza nel quantificare l'acqua polmonare extravascolare se confrontato con altri approcci®; inoltre presenta il limite
dinon considerare la perdita di aerazione completa (cioé le consolidazioni) nel conteggio dello score, riscontro frequente nei
pazienti ventilati meccanicamente®®. Infine, il numero elevato di campi analizzati lo rendono poco idoneo alle applicazioni
in ambito intensivo, sia per il limitato accesso alle regioni posteriori, sia per la necessita di un esame piu semplice e rapido.
Lo score piu frequentemente utilizzato in terapia intensiva (LUS score) identifica 4 step progressivi di perdita di aerazione,
dove da 0 (aerazione normale) si passa a perdita moderata (pattern interstiziale), severa (pattern alveolare) e completa
di aerazione (consolidazioni), ciog allo score 358990 | 5 score viene conteggiato in é regioni per lato (regioni superiori e
inferiori nei campi anteriori, laterali e posteriori identificati da sterno, linea ascellare anteriore e posteriore — Figura 3); lo
score di aerazione globale corrisponde alla somma degli score regionali (range 0-36)%%°!. Sj inizia solitamente dai campi
anteriori con la sonda lineare orientata in trasversale — cioe, allineata allo spazio intercostale — in modo da visualizzare
una porzione maggiore di pleura. Si pu¢ utilizzare una sonda a bassa frequenza nel caso in cui vengano visualizzate
immagini reali (versamento/addensamento) o lo spessore della parete toracica (cute e sottocute) sia elevato. Lo score 0 &
identificato dalla visualizzazione di linee A (con lung sliding/pulse — necessaria l'esclusione di uno pneumotorace che non
permetta la valutazione dell'aerazione sottostante) o al massimo due linee B. Lo score 3 corrisponde a una perdita completa
di aerazione (consolidazione) > 2cm!®. Esistono due diversi approcci nel distinguere la perdita di aerazione moderata e
severa. La prima versione del LUS score”™1% hasava il passaggio sulla coalescenza: lo score 1 presentava almeno 3 linee
B ben distanziate, lo score 2 linee B coalescenti. Questo approccio presenta alcuni limiti:

1) la distanza tra due linee B potrebbe non essere valutata visivamente in modo affidabile e il concetto di “ben distanziato”
non & facilmente identificabile;

2) la "coalescenza” puo essere difficile da valutare perché considerare un artefatto come due linee B vicine o una linea B
ampia e principalmente una questione filosofica che metodologica;

3) valutare tutte le coalescenze con lo stesso punteggio, indipendentemente dalla percentuale di pleura coinvolta, porta a
una sistematica sovrastima della patologia quando questa & focale/disomogenea, come nellARDSEZ,

Inoltre, questo score non indicava come valutare gli addensamenti subpleurici.

La versione piu recente dello score distingue moderata e severa perdita di aerazione in base alla percentuale di pleura
occupata da artefatti, che essi siano linee B distanziate o coalescenti, addensamenti subpleurici: se minore o uguale a 50%
della pleura visualizzata, la perdita di aerazione € moderata; se chiaramente >50%, & severa?. Questo approccio ha ottenuto
risultati migliori di ogni altro nella stima dell'acqua polmonare extravascolare®” e presenta una migliore concordanza tra
operatori??. In assenza di raccomandazioni internazionali sull'argomento®”, si consiglia di utilizzare il LUS score a 12 aree
basato sulla percentuale di pleura occupata per la quantificazione dell'aerazione.
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ILLUS score puo essere utilizzato per l'inquadramento diagnostico iniziale del paziente con insufficienza respiratorialt7elz4198l
e come guida/monitoraggio di pronazione?/741%01 setting della PEEP®/1%" fibrobroncoscopie!™?, rianimazione volemica®®?,
antibioticoterapial™®, fisioterapia respiratoria”™%!: & utile per monitorare l'evoluzione della patologia polmonare! s oelno7
identificare precocemente le complicanze"*'%! e predirre l'outcome in generale®M71% ¢ in particolare del weaning dalla
ventilazione meccanica®elli sl

Il tempo richiesto per lesecuzione del LUS score & al massimo di 10 minuti®®; un approccio ulteriormente
semplificato & stato proposto in specifici contesti clinici in cui linteresse sia focalizzato sui campi antero-laterali
(esame a 6 0 8 zone)!"12l11e],

Figura 3. Lung Ultrasound Score: adulto, bambino, neonato!”

BAMBINI > 1 anno NEONATI >48 ore di vita
ADULTI BAMBINI<1anno

NEONATI <48 ore di vita

6 regioni per emitorace 5 regioni per emitorace 3 regioni per emitorace
LUS score 0-36 LUS score 0-30 LUS score 0-18

Score 0 Score 1 Score 2 Score 3

Tabella 3. LUS score per il monitoraggio dell'aerazione polmonare in terapia intensiva neonatale o pediatrica

Eta del paziente Numero di zone totali da scansionare Numero di zone per emitorace
0-48 ore 6 3
48 ore — 30 giorni 10 5
30 giorni =1 anno 10 5
>1 anno 12 6

Nel neonato nelle prime 24-48 ore di vita il calcolo del LUS e fatto in maniera semplificata, cioé su 3 zone per ciascun
emitorace (antero-superiore, antero-inferiore e laterale)"™® giacché non vi sono evidenze che la valutazione dei campi
posteriori aumenti l'accuratezza in una situazione in cui il polmone non ha ancora sviluppato o sta sviluppando delle
zone dipendenti dalla gravita. Inoltre, e questo particolarmente nei neonati prematuri, l'elevata incidenza di malattia delle
membrane jaline (dovuta a deficienza primaria di surfactant), che ha un aspetto ecografico omogeneo”"'®, causa l'assenza
di differenze ecografiche nelle regioni posteriori.
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Diverso & il caso dei neonati e dei bambini oltre le prime 24-48 ore di vita, ove zone di tessuto polmonare sono certamente
dipendenti dalla gravita. Inoltre, i pazienti neonatali e pediatrici vengono piu facilmente mobilizzati e pronati nell'ambito
dell'assistenza di routine, il che determina effetti sull’aerazione polmonare (anche dopo sole 6 ore"'”) che potrebbero
passare inosservati se non si effettuasse la scansione anche dei campi polmonari posteriori — Figura 3. In questi casi
€ pertanto necessario scansionare anche i campi posteriori (postero-superiore e postero-inferiore) che corrispondono
a quelli anteriori®’% Nel primo caso (LUS classico) lo score andra da 0 a 18, nel secondo (LUS “extended” (eLUS))
da 0 a 30. Il calcolo dell'eLUS non costituisce affatto un atto foriero di discomfort e va fatto senza capovolgere il bambino
ma semplicemente facendo scivolare la sonda tra il materasso e il torace, inclinando lievemente lo stesso.

Quando si utilizzino delle sonde di dimensione molto ridotta (micro-lineari a frequenza alta o ultra-alta), la zona polmonare
da scansionare pu0, anche nei neonati, risultare relativamente ampia in rapporto alla dimensione della sonda (rapporto
dimensione sonda/zona basso): € importante, percio, ricordare di calcolare lo score non osservando solo un punto od un
singolo spazio intercostale, ma analizzando tutto il campo in questione. Non esistono ancora dati pediatrico-neonatali che
indichino specificamente l'approccio migliore per distinguere la perdita d'aerazione moderata (pattern interstiziale) da
quella severa (pattern alveolare). Tuttavia, in assenza di dati specifici per questa eta, le considerazioni espresse sopra circa
'occupazione percentuale di pleura per la distinzione tra perdita di aerazione moderata e severa possono essere applicate
anche in questi pazienti??.

Giacché il paziente pediatrico-neonatale vede variare significativamente il suo peso (e le dimensioni del torace) durante lo
sviluppo, l'assegnazione dello score 3, che corrisponde alla perdita totale di aerazione, cioé ad una consolidazione, deve
dipendere dalla dimensione della consolidazione stessa. Pochi dati sono disponibili ma, nel neonato e lattante, essi portano
a considerare una consolidazione come perdita completa di aerazione (cioe score 3) quando la sua profondita dalla linea
pleurica fino al punto piu basso & > 0.5cm/Kg (o in valore assoluto >1cm)"'?. Non esistono ancora dati per scegliere una
soglia simile o diversa nel bambino piu grande: e ragionevole ritenere che soglie simili possano essere accettabili nei
lattanti e nel primo anno di vita. La soglia migliore da usare nel bambino piu grande rimane sconosciuta.

Questi score sono stati validati specificamente nel paziente pediatrico e neonatale e sono accurati per guidare la terapia con
il surfactant, titolare la ventilazione meccanica (reclutamento alveolare), monitorare il paziente critico durante il trasporto,
predire lo sviluppo di broncodisplasia e la sua evoluzione nel tempo, predire la necessita o la durata del ricovero in terapia
intensiva, nonché la necessita di supporto ventilatorio quando calcolati in pazienti con segni di insufficienza respiratoria ma
non ancora ricoverati in terapia intensival'2021n22nzsinz4n 2sinze]

La sonda ideale da utilizzare varia con l'eta del paziente (vedi tabella sotto) giacché cambiano le dimensioni del tessuto
polmonare da scansionare, lo spessore dei tessuti sottocutanei e quindi la necessita di penetrazione del fascio ultrasonoro.

Tabella 4. LUS score e sonde in base l'eta.

Paziente Sonda

Neonato Micro-lineare a frequenza alta (14-18 MHz) o ultra-alta (=20 MHz)
Lattante Lineare (8-10 MHz)

Bambino Lineare (8-10 MHz)

Adolescente & Adulto | Lineare; Convessa / phased-array a piu bassa frequenza se
consolidazioni / elevato spessore di parete

Nei neonati una sonda micro-lineare (hockey — stick) garantisce le prestazioni migliori eccezion fatta per neonati a termine
o0 post-termine “large for gestational age” (cioé >4 Kg) per i quali puo essere raramente necessario l'utilizzo di una sonda
lineare pit ampia e con frequenza pit bassa. Queste sonde sono anche le migliori nella maggior parte dei pazienti pediatrici
pit grandi, ancorché nell’adolescente lo score puo essere talvolta calcolato con una sonda a pit bassa frequenza come in
alcuni adulti (vide supra). Il calcolo degli score nel paziente pediatrico-neonatale si € dimostrato estremamente riproducibile,
indipendentemente dall'esperienza dell'operatore e dal tipo di sonda utilizzata con due sole eccezioni:

1) il calcolo fatto da un novizio (<1 mese di esperienza) con una sonda non lineare

2) l'uso di una sonda micro-lineare a frequenza ultra-alta (>20 MHz) che ha la tendenza a vedere piu linee B (risoluzione
superficiale pit alta) e quindi a dare uno score pil alto®"®8,

Nei limiti di questi due casi che vanno tenuti a mente, LUS e eLUS debbono pertanto essere considerati strumenti solidi e
non-operatore dipendente.



o

e BUONE PRATICHE CLINICHE

QUALE RUOLO HA LECOGRAFIA POLMONARE “POINT-OF-CARE" NEL RIDURRE IL NUMERO
DI ESAMI DIAGNOSTICI CHE SI AVVALGONO DI RADIAZIONI IONIZZANTI?

STATEMENT 5.1

'ecografia polmonare potrebbe essere utile nel ridurre il numero di esami diagnostici che si avvalgono di radiazioni
ionizzanti.

STATEMENT 5.2

'ecografia polmonare puo essere utilizzata per l'assistenza alle procedure invasive come la toracentesi e il drenaggio
pleurico, nonché per la diagnosi di eventuali complicanze correlate con la procedura

Numerosi studi clinici e alcune meta-analisi dimostrano che l'ecografia polmonare possiede un'accuratezza diagnostica
nettamente superiore alla radiografia standard del torace per la diagnosi ed il monitoraggio del pneumotorace a
confronto con la TC del toracel"?/nzelzansoiiisunsainissinsanseingel | ‘ecografia polmonare 'point-of-care’ presenta maggiore
accuratezza diagnostica e piu elevato valore predittivo negativo nella diagnosi di emotorace e di versamento pleurico
rispetto alla radiografia standard del torace!"M437038] |noltre, numerosi studi clinici hanno provato che essa &
maggiormente accurata nella valutazione qualitativa e semi-quantitativa del versamento, permettendo altresi il drenaggio
pleurico ecoguidate!3eananna2is] | 'acografia polmonare si & dimostrata superiore alla radiografia standard del torace
anche nel rilevamento delle consolidazioni e della loro eziologia®l'“4, Piccoli consolidamenti posteriori o quelli che non
entrano in contatto con la superficie pleurica potrebbero, tuttavia, non essererilevati. Ledema interstizio-alveolare riconosce
due principali cause distinte: processi inflammatori (tra cui 'ARDS) e 'edema polmonare cardiogeno. La differenziazione di
questi alla TC e ben descritta, ma l'accuratezza della radiografia del torace € incerta; mentre, per la diagnosi di ARDS sta
emerge un ruolo dell'ecografia polmonarel®?4 basato sui punteggi di aerazione LUS sinistro e destro e sulla presenza di
una linea pleurica anomala nelle regioni polmonari anterolaterali che puo essere utilizzato per una diagnosi piu precisione
di ARDS. Tuttavia questo nuovo score deve essere ancora validato anche in altri centril?®l,

Il LUS sta inoltre acquisendo un ruolo importante nel distinguere la morfologia dellARDS.

Costamagna e Fanelli sono riusciti a dimostrare in uno studio osservazionale monocentrico come il LUS possa essere in
grado di mettere in evidenza al letto del paziente quando confrontato con il gold standard la tomografia computerizzata, il
fenotipo di ARDS. Cioe I'ARDS focale (perdita lobare di aerazione polmonare), e quella non focale (perdita diffusa/a leopardo
di aerazione polmonare) che per esempio hanno diversi trattamenti in quanto la prima risponde bene alle manivre di
reclutamento e alla pronazione, la seconda ad una maggiore pressione positiva di fine espirazione!™®. Attualmente & in
corso uno studio multicentrico il PEGASUS intende valutare se la ventilazione meccanica personalizzata guidata da LUS nei
pazienti con ARDS porti a una riduzione della mortalita a 90 giorni rispetto alla ventilazione meccanica convenzionalel'“l,

L'ecografia polmonare permette di monitorare la condizione di bronchiolite nel neonato e nel bambino, riducendo il ricorso
alla radiografia del torace standard!"""¢_Pi{ in generale, alcuni studi hanno dimostrato un chiaro vantaggio in termini di
tempo nella formulazione di una diagnosi in emergenza-urgenza con l'ecografia polmonare rispetto alla radiografia del
torace!?”.. L'utilizzo routinario dell'ecografia polmonare pud essere associato certamente ad una riduzione del numero di
radiografie del torace e ad un piu appropriato ricorso ad esami TC del torace!"®",

L'uso dell'ecografia polmonare in terapia intensiva & cresciuto esponenzialmente negli ultimi anni’“?, avendo dimostrato una
accuratezza diagnostica elevata e superiore alla radiografia del torace sia per la diagnosi delle problematiche respiratorie
che per il monitoraggio del malato critico!'s0l15144I50] con conseguente impatto nella gestione clinica del paziente!™®?. Diversi
studi hanno dimostrato una riduzione del numero di radiografie del torace richieste in terapia intensiva dopo l'introduzione
di una valutazione ecografica polmonare sistematical’®I54l%%l senza che questo avesse un impatto negativo sulla
mortalita"®. Discordante & il dato sulla riduzione delle TC polmonari, che risultano ridotte solo in alcuni lavori, in particolare
nei pazienti COVID-19380%% Jn simile impatto simile & stato osservato anche in pronto soccorso!™®,

L'utilizzo sistematico dell'ecografia polmonare al letto del paziente permette quindi di ridurre sia i costi"® che i rischi
correlati all'irradiazione!™" "%, Questo & di particolare interesse in alcune categorie di pazienti come le donne incinte™™ e
l'eta pediatrica™, dove la valutazione ecografica viene raccomandata come standard.

In contesti particolari come la pandemia da COVID-19, in cui le raccomandazioni internazionali invitavano a ridurre ['utilizzo
di esami radiologici®”, l'ecografia polmonare ha dimostrato di essere una valida alternativa®, aiutando quindi a ridurre
l'esposizione del personale sanitariol!5¢11531015911511601116](156]



ULTRASONOGRAFIA POLMONARE

In ambiente critico la necessita di effettuare procedure diagnostico-terapeutiche e frequente. Prima dell'introduzione
dell'ecografia point-of-care (POCUS), molte di queste procedure richiedevano l'uso di radiologia convenzionale che
implica l'applicazione di radiazioni ionizzanti"®", La POCUS, grazie alla precisione e alla dettagliata visualizzazione, ha
progressivamente assunto il ruolo di principale guida procedurale nel malato critico, che includono il cannulamento
vascolare, la pericardiocentesi, la toracentesi, la paracentesi, l'aspirazione/artoaspirazione di raccolte di tessuti molli e la
puntura lombare!"®?.

Per cio che riguarda nello specifico l'ecografia polmonare, le procedure in cui e fortemente raccomandata l'ecografica
periprocedurale comprendono il cannulamento vascolare centrale, la toracentesi e la pericardiocentesi®¥" |n merito
al posizionamento di cateteri vascolari vascolare centrali, & ampiamente dimostrato che la POCUS riduce la comparsa
di complicanze periprocedurali quali pneumotorace, puntura arteriosa accidentale, sviluppo di ematomi) rispetto alla
tecnica convenzionale coi punti di riferimento, sia nell'adulto che nel paziente pediatrico!®1¢l |noltre, 'uso combinato di
ecografica e valutazione ecografica associata a mezzo di contrasto consente di rilevare una errata posizione del catetere
con una sensibilita del 96% e una specificita del 93%, una concordanza del 95% e un valore di k di 0,88"¢".. La concordanza
tra valutazione ecografica ed Rx torace in merito alla individuazione dello pneumotorace post procedurale ¢ riportata
essere del 98%!¢7. Infine, il tempo medio richiesto per eseguire la valutazione periprocedurale con POCUS con mezzo &
sicuramente inferiore rispetto alla radiologia convenzionale (10 £ 5 minuti vs 83 + 79 minuti)l'¢7,

L'ecografia ha una sensibilita e una specificita migliori rispetto alla radiografia del torace per la diagnosi di versamento
pleurico™®. Inoltre, la POCUS si & dimostrata un valido strumento per distinguere le diverse forme di raccolta fluidica
intrapleurica”, risultando pil sensibile e specifica rispetto alla tomografia computerizzata (TC) nel rilevare la presenza di
setti nel versamento pleurico”. La POCUS, come guida in corso di toracentesi, migliora il tasso di successo della manovra
e riduce l'incidenza di pneumotorace del 19% cosi come di emotorace, anche in corso di ventilazione meccanica o quando
le dimensioni della raccolta sono contenute e il liquido & localizzato!701'7",

La pericardiocentesi eseguita alla cieca comporta rischi di morbilita e mortalita del 20% e del 6%, rispettivamentel’¢4,
Al contrario, la pericardiocentesi guidata dall'ecografia ha dimostrato un tasso di successo del 97%, con una percentuale
molto bassa di complicanze periprocedurali, ed € quindi raccomandata prima, durante e dopo la pericardiocentesi!’®,

Al QUALE RUOLO HA LECOGRAFIA POLMONARE “POINT-OF-CARE" NEL PAZIENTE VENTILATO?

STATEMENT 6.1

Nell'approccio diagnostico del paziente con insufficienza respiratoria acuta l'ecografia polmone puo essere utilizzata
come esame di primo livello;

STATEMENT 6.2

L'ecografia polmonare potrebbe essere un valido ausilio per la valutazione della reclutabilita polmonare, e per il
monitoraggio e la verifica dell'efficacia delle manovre di reclutamento effettuate e per lidentificazione delle eventuali
complicanze precoci.

L'avvento dell'ecografia Point-of-Care (POCUS) ha rivoluzionato l'approccio alla gestione del paziente critico. Nello specifico,
la POCUS polmonare riveste sempre piu un ruolo fondamentale nella diagnosi delle cause alla base dell'insufficienza
respiratoria e nell'orientamento delle procedure interventistiche. Infatti, 'ecografia polmonare consente una valutazione
rapida ed accurata del polmone e, a differenza della radiologia convenzionale offre un‘immagine dinamica in tempo reale,
ripetibile nel tempo a letto del paziente. Questa immediatezza e cruciale in situazioni in cui € necessario prendere decisioni
rapide, come nel contesto del dell'area critica.

La valutazione ecografica polmonare si basa su un approccio qualitativo ed uno quantitativo'72 ["approccio qualitativo
si riferisce all'individuazione della causa della insufficienza respiratoria (versamento, pneumotorace, ecc..) mentre la
valutazione quantitativa si riferisce alla valutazione del grado di areazione polmonare attraverso lo score ecografico
polmonare (LUS).ILLUS & molto sensibile, ma non & sufficientemente specifico peridentificare tutte le cause dideterioramento
respiratorio. Un approccio semiquantitativo'’®! puo valutare la gravita del danno polmonare e i modelli di distribuzione. La
progressione dei risultati del LUS e stata correlata al deterioramento clinico e radiologico; pertanto, &€ possibile monitorare
accuratamente l'evoluzione in tutto il suo spettro di gravita, dai pazienti ventilati meccanicamente ai casi piu lievi, anche in
ambito pediatrico-neonatalel'741651,

Nei quadri di polmonite, la POCUS polmonare offre svariati vantaggi rispetto ai metodi di radiologia tradizionale. Grazie
alla vasta applicabilita e ripetibilita a letto del paziente, la POCUS polmonare consente di visualizzare i consolidamenti
polmonari, valutarne l'estensione e monitorare i cambiamenti in tempo reale®'72 Questa capacita di imaging dinamico
facilita non solo la diagnosi tempestiva ma aiuta anche a tracciare la risposta al trattamento, guidando la presa di decisioni
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cliniche lungo tutto il percorso del paziente. A questo proposito, 'esame ecografico polmonare ha contribuito a identificare
sia la polmonite associata al ventilatore!®, sia la polmonite acquisita in comunita” oltreché la risposta al trattamento
antibiotico%,

In terapia intensiva Mongodi e colleghi hanno rilevamento che grazie al LUS e alle caratteristiche dell'infezione il VPLUS &
uno ottimo score molto sensibile per la diagnosi precoce della polmonite da ventilatore!'7¢,

Un'altra applicazione della POCUS polmonare & la diagnostica dello pneumotorace. La sensibilita e la specificita degli
ultrasuoni per diagnosticare un pneumotorace supera ['85%, rispetto a circa il 30-75% per la radiografia convenzionale
sia nei pazienti in pronto soccorso che in terapia intensival’’”’. A questo proposito, la presenza di linee B esclude in modo
affidabile la presenza di pneumotorace mentre la presenza del segno del lung point, una zona in cui la assenza della linea
pleurica si alterna al suo scorrimento, conferma invariabilmente la diagnosi. L'assenza del solo scorrimento polmonare pud
verificarsi con patologie diverse dallo pneumotorace (ad esempio, atelettasia, consolidamento o contusione polmonare).
La POCUS polmone ha un ruolo rilevante nella valutazione del versamento pleurico. La sensibilita, la specificita e
l'accuratezza degli ultrasuoni per diagnosticare un versamento pleurico indicano un'accuratezza molto elevata (quasi il
100%) rispetto alla TC del torace™. Le complicazioni complessive correlate (pneumotorace, mancata acquisizione di liquidi)
associate al drenaggio di versamenti pleurici di grandi dimensioni sono state ridotte dal 33 0 50% allo 0% utilizzando la
guida ecografical’®. E anche possibile utilizzare 'ecografia al letto del paziente per quantificare con precisione il volume di
un versamento pleurico’?18 | 'imaging dinamico puo fornire risultati migliori rispetto alla tecnica statica perché consente
la visualizzazione in tempo reale dell'inserimento dell'ago nel torace. Risultati e sicurezza sono ottimizzati quando l'imaging
viene eseguito in tempo reale, al letto e dall'operatore dell'intervento.

L'ecografia POCUS come guida alle procedure nel paziente critico ha una rilevanza notevole, in considerazione degli
innumerevoli dati a disposizione a favore di una riduzione del tasso di complicanze periprocedurali’®?. A questo proposito
'ecografia consente la valutazione postprocedurale per lidentificazione di ematomi, pneumotorace, e raccolte fluidiche
successive al posizionamento di cateteri venosi centrali, pericardiocentesi, e drenaggio di versamento pleurico e di raccolte
aeree intrapleuriche¢?.

Sebbene il POCUS polmonare abbia dimostrato un immenso potenziale nella diagnostica e nelle procedure, la variabilita
operatore dipendente e la necessita di protocolli standardizzati rappresentano delle limitazioni considerevoli nella
applicazione di questa metodologia. Di conseguenza, e essenziale garantire programmi di formazione e di training
nell'applicazione della POCUS polmonare.

QUAL E IL RUOLO DELLECOGRAFIA POLMONARE “POINT-OF-CARE” NELLE PROCEDURE DI
VALUTAZIONE E TRATTAMENTO DEL VERSAMENTO PLEURICO E DELLO PNEUMOTORACE?

STATEMENT 7.1

Per la diagnosi di pneumotorace e/o versamento pleurico, l'ecografia polmonare puo essere utilizzata come esame di
primo livello indipendentemente dall'eta del paziente.

STATEMENT 7.2

L'ecografia polmonare potrebbe essere utile per la diagnosi dello pneumotorace nel paziente adulto traumatizzato.
STATEMENT 7.3

L'ecografia polmonare non consente di differenziare con certezza in base ai criteri ecografici un trasudato da un essudato.
STATEMENT 7.4

L'ecografia polmonare consente di stimare l'entita del versamento pleurico e permette il suo monitoraggio nel tempo.
STATEMENT 7.5

'ecografia polmonare consente il monitoraggio semiquantitativo dello pneumotorace e puo permettere di gestire anche
conservativamente questa patologia, indipendentemente dall'eta del paziente.

STATEMENT 7.6

L'ecografia polmonare non ha dimostrato particolari vantaggi nell'assistere o guidare il posizionamento di un drenaggio
toracico in caso di pneumotorace a maggior ragione se e presente anche enfisema sottocutaneo.

Il versamento pleurico (VP) e una raccolta di fluido tra la pleura parietale e la pleura viscerale. La sua incidenza in terapia
intensiva generale dell’'adulto si aggira intorno al 26%"8". Escludendo l'emotorace traumatico o iatrogeno, e raramente il
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chilotorace, le tre principali cause di versamento in terapia intensiva adulto sono:
i) il sovraccarico di fluidi (cristalloidi e/o colloidi)

ii) linsufficienza cardiaca congestizia (sistolica e/o diastolica)

iii) il versamento pleurico secondario a polmonite!'®?

Per la diagnosi di versamento pleurico il gold standard & rappresentato dalla TC del torace®. Tuttavia, in terapia intensiva
la radiografia del torace, spesso eseguita per altri motivi come, ad esempio, il controllo di un catetere venoso centrale, fa
scoprire a volte un versamento con un volume pari o maggiore a 200 ml con obliterazione del seno costo-frenico, in quanto
il VP nella maggior parte dei pazienti in terapia intensiva non manifesta sintomi specifici®!. Nel 2008, Rocco et al. hanno
pubblicato unodei primi studidi confronto tra la radiografia del torace ed ecografia polmonare in pazienti adulti traumatizzati,
dimostrando che il LUS & una metodica di immagine con una sensibilita del 94% e una specificita del 99% nella diagnosi di
questa condizione"®. Un altro studio che ha confrontato l'accuratezza diagnostica dell'ecografia con la radiografia del torace
e la TC in pazienti di terapia intensiva ha riportato che l'ecografia ha una sensibilita, specificita e accuratezza del 100%,
mentre la radiografia del torace ha mostrato valori corrispondenti rispettivamente di 65%, 81% e 69% quando confrontata
con la TC'®!, Le “International evidence-based recommendations for point-of-care lung ultrasound” (LUS) contenute nella
consensus conference sull'ecografia polmonare del 2011, riportano una chiara illustrazione dei segni fondamentali per la
diagnosi di VP con il LUS"®7. |l primo & costituito dalla visualizzazione di uno spazio solitamente anecogeno tra i due foglietti
pleurici, mentre il secondo criterio e la visualizzazione di un movimento sinusoidale del polmone all'interno di questo
spazio, chiamato segno della sinusoide, che richiede l'utilizzo della metodica M-mode.

Le stesse considerazioni si applicano al paziente pediatrico-neonatale con ulteriore motivazione della scarsa fattibilita della
TC nel paziente piu piccolo. La TC, infatti, non viene eseguita se non raramente nel neonato e nel lattante piccolo, a meno
di estrema necessita, sia per ragioni radio-protezionistiche che per l'estrema instabilita dei pazienti durante il trasporto (a
meno che non si abbia a disposizione una mini-TC portatile per neonati/lattanti). In assenza di queste condizioni 'ecografia
non e solo piu accurata della radiologia convenzionale ma diventa un esame imprescindibile!®¢,

Lo pneumotorace e definito dalla presenza di aria all'interno del cavo pleurico. Si tratta di una complicanza frequente
nei malati critici e, lo sviluppo di pneumotorace nei pazienti sottoposti a ventilazione meccanica e strettamente correlato
alla patologia polmonare di base!®?. A partire dagli Anni '901"%% |a sua valutazione ecografica nel paziente critico ha preso
sempre pil piede, fino a venire definita in un algoritmo diagnostico?" ed inclusa nella suddetta consensus conference. Tale
documento riporta come segni capaci di escludere uno pneumotorace le linee B, il lung pulse e il lung sliding e come segno
patognomonico il lung point. Quest'ultimo viene definito come il punto di transizione tra due pattern: limmagine artefattuale
dell'assenza dei primi tre, da un lato dellimmagine, e la presenza di almeno uno, dall'altro. Successivi studi hanno indagato
la performance diagnostica dell'ecografia in confronto con la radiografia tradizionale, che si € dimostrata superiore gia in
una prima meta-analisi"??. Tale riscontro & stato successivamente confermato da una revisione sistematica condotta con
metodologia Cochrane, che ha preso in considerazione 1271 pazienti, mostrando un‘accuratezza diagnostica elevatissima,
con una sensibilita di 0,91 (95% CI 0,85-0,94) e una specificita di 0,99 (95% CI 0,97-1,00)1'%31,

L'accuratezza diagnostica dell'ecografia eseguita da clinici per la diagnosi di pneumotorace in pazienti traumatizzati si e
ripetutamente dimostrata superiore a quella della radiografia del torace in posizione supina, indipendentemente dal tipo
di trauma, dal tipo di operatore o dal tipo di sonda usata, come mostrato dalla letteratura secondaria sull'argomento!721%3!,
Nel paziente traumatizzato instabile e necessario procedere con manovre d'emergenza strettamente tempo-dipendenti gia
durante la valutazione primaria. Sebbene la TC resti la metodica gold-standard per identificare anche minime quantita di
aria pleurica, spesso non e logisticamente praticabile per i pazientiin terapia intensiva o traumatizzati in condizioni critiche.
Infatti, il tempo necessario per l'esecuzione di una TC puo essere molto piu lungo (16.3 + 7.8 minuti contro 2.5 £ 2.8 in uno
studio che ha indagato questo specifico aspetto!”. Anche senza mobilizzare il paziente, la stessa indagine ha documentato
un tempo di 7.5 + 3.8 minuti tra la richiesta e l'ottenimento di una radiografia del torace al letto.

Nel caso invece del paziente stabile e ragionevole integrare la POCUS nella valutazione iniziale del paziente come descritto
nei protocolli di E-FAST (extended focused assessment with sonography in trauma) per accelerare la valutazione del bilancio
lesionale prima di un’'indagine di secondo livello per accertare la totalita delle lesioni. Una superiorita dell'ecografia rispetto
alla radiografia del torace a paziente supino & stata dimostrata anche da studi pediatrici e neonatalil’?°11%¢l,

Sebbene la migliore sensibilita degli ultrasuoni rispetto alla radiografia del torace nell'identificazione dello pneumotorace
sia stata dimostrata nel contesto traumatologico, la sua applicazione al di fuori di esso rimane meno studiata””, tuttavia
alcune considerazioni sono comunque fattibili estrapolando le prove di efficacia disponibili. Lo pneumotorace ed il
versamento sono stati infatti inclusi nelle diagnosi differenziali contemplate dal BLUE protocol del 2009, cosi come in un
analogo lavoro del 2011081 e 'approccio ecografico sistematico nella valutazione del paziente critico con deterioramento
respiratorio acuto ha dimostrato di introdurre cambiamenti nelle decisioni cliniche nella meta dei casi'?®.

Lo pneumotorace ed il versamento pleurico sono complicanze frequenti nei anche nei neonati e nei bambini critici ricoverati
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0 a rischio di essere ricoverati in rianimazione. La ricerca dello pneumotorace con LUS e fondamentale e imprescindibile
nella valutazione di questi pazienti ed e parte integrante di due algoritmi per la valutazione di bambini e neonatiin “crashing
situations” (estrema desaturazione o bradicardia, arresto respiratorio), i cosiddetti protocolli SAFE (Sonographic Assessment
of liFe-threatening Events) and SAFER (Sonographic Assessment of liFe-threatening Events-Revised)!881197,

Particolare attenzione va fatta circa la presenza di possibili processi patologici confondenti che limitino la presenza del lung
sliding (ad esempio la plaurodesi, la ventilazione selettiva, 'ARDS, ['atelettasia) cosi come & bene tenere in considerazione
che gli pneumotoraci nei pazienti ricoverati in terapia intensiva possono avere caratteristiche insolite, essere di piccole
dimensioni, localizzati e, pertanto, difficilmente rilevabili alla radiografia del torace e insidiosi anche per gli operatori piu
esperti.

Nonostante le varie utilita dimostrate dall'ecografia polmonare nel contesto del versamento pleurico restano delle
limitazioni. Tra queste va ricordato che non e possibile distinguere in modo inequivocabile un trasudato da un essudato.
Infatti, per orientarsi nella diagnosi differenziale trai 2 tipi di versamento pleurico i criteri di Light dopo 50 anni, sono ancora
i criteri eziologici di riferimento®°. Non vi sono dati pediatrico-neonatali specifici per la valutazione ecografica della natura
del versamento pleurico, ma non c'e¢ motivo di ritenere che le considerazioni fatte per i pazienti adulti non si applichino
anche ai piu piccoli.

Per semplicita possiamo definire un versamento pleurico come piccolo quando con gli ultrasuoni lo si puo seguire fino alla
linea ascellare posteriore, medio quando lo raggiunge la linea ascellare anteriore e grande quando occupa tutto il cavo
pleurico e diventa visibile sulla linea emi-claveare. Invece per stimare piu correttamente un versamento pleurico in termini
guantitativi, tipicamente in millilitri, con il LUS esistono numerose formule. Tra queste la formula proposta da Balik nel 2006
ha guadagnato molta popolarita per il suo connubio di semplicita e accuratezza'!. Con questa formula si puo stimare la
guantita di versamento pleurico in millilitri a paziente supino con lo schienale a 15° attraverso la misura della distanza
antero-posteriore (D) tra pleura viscerale e parietale della base polmonare, a fine espirazione, e moltiplicarla per 20: volume
(ml) =2 x D (mm). Ad esempio, una D di 20 mm porta ad una stima del versamento pleurico di 400 ml, 30 mm a 600 mle 40
mm a 800 ml?". Non vi sono dati pediatrico-neonatali specifici per la valutazione dell'estensione del versamento pleurico,
ma non c'e motivo di ritenere che le considerazioni fatte per i pazienti adulti non si applichino anche ai piu piccoli.

L'entita del collasso del polmone in corso di pneumotorace rappresenta uno dei criteri utilizzati da tutte le attuali linee
guida per determinare il trattamento dello stesso?021203I20402081 Tyttavia le indicazioni fornite per la classificazione nelle
categorie di pneumotorace grande e piccolo portano a risultati non consistenti tra di loro®%! ed & stato quindi teorizzato
che la proiezione del lung point sulla parete toracica possa potenzialmente consentire anche la quantificazione del volume
dello pneumotorace. Questa ipotesi & sostenuta da una limitata serie di studi animali®??7?08120% e da una singola indagine
nelluomo? dove ha dimostrato una buona predittivita nell'individuare pneumotoraci di dimensioni inferiori al 15%
dell’'emitorace coinvolto. Non vi sono dati pediatrico-neonatali specifici per la valutazione dell'estensione dello pneumotorace
ma non c'e motivo di ritenere che le considerazioni fatte per i pazienti adulti non si applichino anche ai piu piccoli.

Sulla base delle prove di efficacia non & possibile formulare una raccomandazione per introdurre tale valutazione nella
totalita dei casi, ma adeguatamente integrata al resto della valutazione clinica la semi-quantificazione dello pneumotorace
potrebbe contribuire a guidare la scelta del trattamento ed il monitoraggio.

Tutti i casi di pneumotorace richiedono una rivalutazione nel tempo, sia che si tratti di piccole raccolte gestite
conservativamente che di raccolte drenate con i diversi presidi attualmente a disposizione. L'ecografia polmonare si e
dimostrata efficace nel rivalutare la presenza di pneumotorace al termine della procedura gestita secondo la pratica clinica
corrente®", Inoltre, anche l'occorrenza di complicanze successive alla rimozione del drenaggio & stata valutata come
comparabile con l'uso della POCUS al posto della tradizionale radiografia?'221312141 | "ytilizzo della POCUS per rivalutare
la persistenza o la risoluzione dello pneumotorace pud contribuire a ridurre il tempo di permanenza del drenaggio
toracico senza aumentare l'incidenza di complicanze®. Non vi sono dati pediatrico-neonatali specifici per la valutazione
dell'estensione dello pneumotorace ma non c'e motivo di ritenere che le considerazioni fatte per i pazienti adulti non si
applichino anche ai piu piccoli.

Il sospetto sulla eziologica cardiogena o non-cardiogena, e le alterazioni dello scambio gassoso, sono gli aspetti piu
importanti che guidano il clinico nella scelta del drenaggio o meno del versamento pleurico. Ad esempio, in presenza di
un importante versamento bilaterale in seguito a scompenso cardiaco, raramente questo trova indicazione al drenaggio;
viceversa ha piu senso una terapia diuretica. Mentre, a volte, piccoli versamenti necessitano di essere drenati quando il
rapporto tra rischio e beneficio per raggiungere una diagnosi propende maggiormente per il secondo. Oggi meno del 10% dei
versamenti richiede il drenaggio durante la degenza in terapia intensiva dell'adulto™®!. In questo caso le nuove linee guida
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della British Thoracic Society sulle malattie pleuriche del 2023 ribadiscono quanto gia pubblicato nel 2010, raccomandando
'uso della guida ecografica per la toracocentesi o per il posizionamento del drenaggio toracico, per migliorare la sicurezza
della procedura, in particolare nei pazienti in terapia intensiva con ventilazione meccanica. Lo pneumotorace iatrogeno ¢ la
complicanza piu comune dopo la toracentesi con un'incidenza stimata del 3.3% e la necessita di un intervento in circa un
decimo di questi casi (0.3%) quando la procedura viene svolta sotto guida ultrasonografica®”. Esistono altre complicanze,
che sono rappresentate dal blocco e dal dislocamento del drenaggio (6.3% e 6.8%)?'7.. Anche nel caso dello pneumotorace,
le attuali linee guidaPaResizo4R raccomandano la guida ecografica per il posizionamento dei drenaggi. Infatti, per quanto
riguarda gli approcci anteriori, la necessita di evitare 'arteria mammaria interna e le strutture mediastiniche impone una
valutazione ecografica durante la procedura, mentre per quanto riguarda gli approcci laterali, anche ricorrendo ai reperi
anatomici del triangolo di sicurezza, & possibile trovarsi di fronte al diaframma nel 20% dei casi?'®. Sebbene l'incidenza
dello pneumotorace spontaneo neonatale sia molto bassa esso puo richiedere il drenaggio®'” e quella dello pneumotorace
nel paziente pediatrico-neonatale ventilato ha incidenza comparabile o persino piu alta di quella dell'adulto?. Pertanto,
le stesse raccomandazioni si applicano ai pazienti piu piccoli, a maggior ragione data la ridotta dimensione delle strutture
anatomiche e la maggiore manualita necessaria per posizionare i drenaggi.

8 | QUALELUTILITADIUNAFORMAZIONEFINALIZZATAALMANTENIMENTO DELLE COMPETENZE
E CHE POSSA GARANTIRE UN APPRENDIMENTO EFFICACE IN ECOGRAFIA POLMONARE
“POINT-OF-CARE” IN TERAPIA INTENSIVA DELLADULTO, PEDIATRICA E NEONATALE O IN
SITUAZIONI DI EMERGENZA?

STATEMENT 8.1

Per 'ecografia polmonare in Terapia Intensiva per i pazienti di qualsiasi eta potrebbe essere necessario un percorso di
formazione dedicato. Tale percorso dovrebbe prevedere una parte di didattica teorica (da eseguirsi anche online) seguita
da una parte pratica ed infine da un audit clinico a distanza.

La formazione in ecografia polmonare e un argomento attualmente molto dibattuto: essendo una tecnica relativamente
recente, non esistono certificazioni validate del curriculum ecografico polmonare né sono ben definiti i livelli di
competenze (base, intermedio, avanzato), come invece per altre tecniche ecografiche come lecocardiografia®"
o la neurosonologia®?. Questo ha portato a una sostanziale disomogeneita nei percorsi di formazione ecografica
in area critical??dlzzz24l225022611227122811229113] @ 3(| g percezione che sia necessario sistematizzare l'acquisizione delle competenze
ecografichel'e3z30231 | 'assenza di una certificazione formale, in particolare peril point of care ultrasound in area critica, viene
percepita infatti sia dai medici specialisti che dai medici in formazione come un limite all’acquisizione delle competenze?®?,
In altri paesi, infatti, la didattica ecografia polmonare ¢ stata integrata in formazioni e certificazioni di ecografia point-of-
care testa-piedilzslzs412381123¢l j cyj contenuti didattici sono in gran parte sovrapponibili?®”. Si pud quindi ipotizzare che, grazie
a guesta convergenza spontanea dei programmi didattici e certificativi, gli stessi possano in un secondo tempo permettere
il riconoscimento incrociato delle competenze tra i diversi contesti.

Una recente Consensus internazionale ESICM ha cercato di definire le competenze di base che ogni rianimatore
dovrebbe avere nell'ecografia point-of-care, inclusa l'ecografia polmonare®®Z%: alcuni esempi di competenze base
sono lidentificazione di sliding/lung pulse, delle linee A e B, del lung-point, dei versamenti e dei consolidamenti®?,
La stessa consensus internazionale non ha raccomandato come competenza di base l'uso di approcci quantitativi (es. LUS
score), mentre non si & espressa sull'uso nella differenziazione di fenotipi di areazione (focale vs. diffuso) per guidare il
settaggio di PEEP e l'indicazione alla pronazione. L'acquisizione della capacita teorica di distinguere questi pattern € molto
veloce™®, anche se non uniforme per tutti i segni ecografici soprattutto in popolazioni con minima o nessuna esperienza
ecografica®". La pandemia da COVID-19 & stata un forte impulso per implementare il training online o da remoto tramite
social media, che si & dimostrato efficacel?:2243lzaall2e512461[24711248124912501 e |'gcquisizione delle competenze teoriche. Per
guanto riguarda la capacita di acquisizione delle immagini, solo uno studio ha investigato la tempistica necessaria per
ottenere un livello adeguato, identificando un cut off di 25 esami supervisionati per raggiungere concordanza almeno pari
all'80% con l'esperto nell'identificazione di pattern normale, sindrome alveolo-interstiziale e consolidamenti®?®'. Questo cut
off & stato infatti utilizzato nelle linee guida per la formazione dellAmerican College of Emergency Physicians?7.,

Una curva di apprendimento con supervisione a distanza eseguita attraverso un audit clinico, ovvero attraverso la revisione
sistematica dei casi della curva di apprendimento, utilizzando anche strumenti elettronici e piattaforme on-line puo
consentire efficacemente il raggiungimento ed il mantenimento delle competenze!??,

In assenza di letteratura dedicata, € ancora argomento di dibattito se competenze come la valutazione del broncogramma
o la quantificazione del versamento pleurico debbano essere considerate base31254],
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L'ecografia polmonare quantitativa & in crescente uso in terapia per la gestione e il monitoraggio del paziente
respiratorio®®; in mani esperte, raggiunge una elevata riproducibilita sia in termini di acquisizione delle immagini che
di interpretazione?®®2%¢192 Un singolo studio ha investigato il numero minimo di esami necessari per raggiungere una
concordanza accettabile con l'esperto, considerando + 2 punti la soglia di accettabilita di errore nel conteggio del lung
ultrasound score globale (range 0-36); nuovamente il cut off minimo e stato identificato in 25 esami supervisionati da un
esperto in ecografia polmonare quantitativa. Anche in questo caso, la parte teorica era erogata tramite un video registrato!?.
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ALLEGATO 1 - STRINGHE DI RICERCA E PRISMA
FLOW DIAGRAM

Search strategy

("Ultrasonography'[MeSH Major Topic:noexp] OR "ultrasonography, doppler'[MeSH Major Topic:noexp] OR "Point-of-
Care Testing'[MeSH Major Topic] OR "Critical Ultrasound"[Title/Abstract] OR "point of care ultrasound"[Title/Abstract]
OR "Lung ultrasound"[Title/Abstract] OR "thoracic ultrasound"[Title/Abstract] OR "Focused ultrasound"[Title/Abstract]
OR "POCUS"[Title/Abstract] OR "diagnostic imaging"[Title/Abstract] OR "bedside chest ultrasound"[Title/Abstract] OR
"CEUS"[Title/Abstract]) AND ("Noninvasive Ventilation'[MeSH Terms] OR "Respiratory Therapy"'[MeSH Major Topic:noexp] OR
"Positive-Pressure Respiration"[MeSH Terms] OR "Continuous Positive Airway Pressure"[MeSH Major Topic] OR "Ventilator
Weaning'[MeSH Terms] OR "Pleural Effusion’[MeSH Major Topic:noexp] OR "Pleural Diseases'[MeSH Major Topic] OR
"Pneumothorax"[MeSH Major Topic] OR "radiation, ionizing"[MeSH Major Topic:noexp] OR "X-Rays"[MeSH Major Topic:noexp]
OR "Education’[MeSH Major Topic] OR "Curriculum"[MeSH Major Topic] OR "Competency-Based Education"[MeSH Major
Topic:noexp] OR "Simulation Training"[MeSH Major Topic] OR "Chest X ray"[Title/Abstract] OR "Exam reports"[Title/Abstract]
OR "LUS score"[Title/Abstract] OR "Integrated lung Ultrasound Score"[Title/Abstract]) Filters: from 2011 - 2023

PRISMA Flow Diagram

Titoli raccolti da ricerca
bibliografica
N=2171

Duplicati rimossi: 0

Y
Inseriti nella valutazione

per titoli
N=2171

Esclusi da due reviewer: 1239
Esclusi da terzo reviewer: 181

Y
Inseriti nella valutazione

per abstract
N =751

Esclusi da due reviewer: 301
Esclusi da terzo reviewer: 131

A4
Inseriti nella valutazione

del testo integrale
N =319

Ulteriori reference suggerite:
4

Inseriti nella bibliografia
delle BPC
N =323
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ALLEGATO 2 - ESITO VOTAZIONE ITEM

Round 1

Ecografia toracica (P-0-C-U-S): quali
indicazioni in TI/Emergenza/TIN?

Quali sono i criteri per definire soddisfacente
(qualita accettabile) un esame di ecografia

toracica?
# Response Indicare la proposta di riformulazione Response Indica i tuoi commenti
Sostituire i tutto l questionario ecografia toracica (che comprende cardiaca e Quali sono i criteri per definire una scansione ecografica polmonare di qualita accettabile? Mancano setting
; " della macchina e scelta e setting della sonda, che meriterebbero una domanda separata. Come anche modalita
con ecografia polmonare. POCUS significa point of fare N N ; e
# 5 A ! 4 di corretta pulizia della macchina per la di cross Manca anche una
ultrasound quindi sarebbe da togliere (include ogni tipo di esame ecografico: addome, : . .
R domanda su come eseguire un esame standard (numero di aree, posizionamento della sonda, diversi approcci in
transcranico..). La domanda & molto aperta.
diversi contesti - esame completo/focused)
tere t t focus & fia pol . POCUS & . P N
evterel termine toracico: focus  su ecogralia polmonare. < generico. Posslamo Riformulazione: Criteri per definire una scansione polmonare di qualita accettabile. Manca completamente una
riformulare in: Ecografia polmonare point of care: indicazioni in emergenza, TI, TIN. La ,
5] 6 " A 4 domanda su: - scelta della sonda e setting ottimale dell'ecografo - Standard di sanificazione ecografo e sonde per
domanda & molto ampia (tutte le indicazioni in tutti i contesti). Valutare la possibilita di
prevenzione contaminazioni crociate (completo e focused)
spacchettare.
cosa vuol dire Tl e TIN? Formulazione molto imprecisa. Immagino Ti=Terapia Intensiva ma
- 8 allora perche non TI-TIP e TIN... giacche vi sono le Tl pediatriche o neonatali.... CHIARIRE. G
Inoltre rischia di essere un po una lista della spesa di tutte le malattie critiche che portano
al ricovero in Tl indipendentemente dall’eta... non credo molto utile cosi formulata
#5 7 8
#6 9 Ecografia toracica (POCUS): quali indicazioni in urgenza nel paziente critico in PS/TI/TIN 8
7 9 9
#8 9 9
#9 9 9
#9 9 9
#11 9 9
#12 9 9
#13 9 9
#14 9 9 Domanda vaga con overlap con la seguente
#15 9 9
#16 9 9
#17 9 9
Agreement 12/15 12/15
Minimo 5 4
Quartile 1 85 8
Mediana 9 9
Quartile 3 9 9
Massimo 9 9 0
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Quale ruolo
ha l'ecografia
e Quale potrebbe essere toracica
il loment somo un modello standard di nel ridurre
\mp?escmdlb\h o, refertazione per rendere pil il numero
e uniforme la comunicazione diesami
conoarafia slomare? tra operator (e anche diagnostici chel
& S specialisti) differenti? siawalgono
diradiazioni
ionizzanti?
. Inserisci il tuo Inserisci il tuo
Response Inserisci il tuo commento Response Response Inserisci il tuo commento Response Response Inserisci il tuo commento
commento commento
Ecografia polmonare: quali elementi & utile riportare i cartella?
Uiconografia & un argomento separato; molte cartelle in terapia
intensiva sono digitali e prevedere un sistematico caricamento delle Toglierei da “per Quale score ecografico polmonare utilizzare per quantificare ccografia polmonare! Con quale
N Immagini & un workload eccessivo. La stampa di singola immagine R fmm '5 . e monitorare la perdita di aerazione polmonare nel paziente s Ecografia 1 e uim é”ume T ore u"“esame
statica & inoltre spesso poco informativa. Si pud creare una domanda niforma ,,‘:" o critico? Il covid & solo una sottopopolazione, lo Score & polmonare.. a reografico Zlmunare
separata su come & possibile archiviare le immagini dei pazienti - In p validato e utilizzato in altri tipi di pazienti 8! P
(salvataggio sulla macchina per almeno tot tempo, download su pacs,
download sistematico delle macchine su CD/hard disk..)
Riformulazione:
Riformulazione: Modalita di refertazione in cartella clinica di un esame modello standard
ecografico polmonare completo e focused. La questione dell'iconografia direfertazione Riformulazione: Quale score ecografico polmonare per la Riformulazione: Con quale
deve essere posta a latere, Iunico strumento utilizzabile, oltre al dellesame quantificazione della perdita di aerazione polmonare nel ecografia d
5 6 1 8 6 frequenza va eseguito un esame
salvataggio sullecografo (che & da indicare come obbligatorio) & un ecografico malato critico? Eviterei di citare il covid, che NON rappresenta polmonare... O omrafico neimonares
PACS ecografico. La stampa cartacea non & informativa e il salvataggio polmonare una indicazione particolare. graficop
diclips su cartella clinica informatica non & proponibile. completo e
focused.
E una domanda
troppo aperta.
PPO ape Ma again cosa
Impossibile
Userei il lung ultrasound score appunto ma la domanda e vuol dire TI/
rispondere. Bisognal . o o
molto imprecisa giacché prima ne dichiara l'affidabilita e Emergenza/
8 6 creare un modello 1 N . 8 6
poi mi chiede QUALI userei (sottintendendo che vi sono piu TIN? Meglio
da tanti che ven -
scores possibili, di cui non si e parlato). Necessario citarli dire TI/
ne sono in giro
TIP/TIN
per il mondo. La
eliminerei
9 8 1 9 6
9 8 1 9 7
Non capisco la collocazione di questa domandain Concordo con la domanda se
questo capitolo. Ne capisco la domanda in se. Si parla in specifichera i tempi nelle diverse
questa domanda di scelta del tipo di score per follow up eta della vita, nelle diverse
5 5 5 longitudinale del COVID. Perché questa domanda cosi N ; patologie e nelle diverse metodiche]
specifica per il covid e non per altre patologie e altre eta? di assistenza respiratoria. Forse si
Ad esempio quale score in neonatologia...quale socre nel sovrappone con le domande del
paziente nei primi giorni con RDS e in seguito per BPD. Gli ruolo in ventilazione non invasiva
score secondo me dovrebbero avere una sezione a parte. einvasiva
Non capisco la collocazione di questa domanda in Concordo con la domanda se
questo capitolo. Ne capisco la domanda i se. Si parla in specifichera i tempi nelle diverse
questa domanda di scelta del tipo di score per follow up eta della vita, nelle diverse
5 N B longitudinale del COVID. Perché questa domanda cosi 5 ;  |patotosic e nelle diverse metodiche
specifica per il covid e non per altre patologie e altre eta? di assistenza respiratoria. Forse si
Ad esempio quale score in neonatologia...quale socre nel sovrappone con le domande del
paziente nei primi giorni con RDS e in seguito per BPD. Gli ruolo in ventilazione non invasiva
score secondo me dovrebbero avere una sezione a parte. einvasiva.
9 9 7 9 8
9 9 8 9 8
9 9 9 9 9
E’ una valutazione ripetibile a
9 9 9 Non credo che questo sia nel target del lavoro 9 9 discrezione dell'operatore.... quindi
non prevede un limite massimo.
Riformulerei in tal modo: In letteratura sono stati descritti
diversi tipi di Lung Ultrasound Score utili per la valutazione
digravita della patologia respiratoria. Sulla base delle
9 9 9 o N N 9 9
evidenze, quale LUS utilizzare per la valutazione dinamica
della ventilazione meccanica e delle modifiche di posizione/
decubito del paziente?
9 9 9 9 9
9 9 9 9 9
La presente formulazione potrebbe|
forse gia ricomprendere una
trattazione patologia per patologia,|
ma se cosi non fosse confermerei
9 9 9 9 9 p N
il parziale disaccordo proponendo:
“Con quale frequenza va ripetuto
I'esame di ecografia toracica nei
quadri clinici in cui & indicato?”
9 9 9 9 6
14/16 14/16 15/16
4 6 1 6 1
9 8 1 9 6
9 9 75 9 75
9 9 9 9 9
9 9 9 9 9
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Che ruolo ha 'ecografia toracica
nel paziente in ventilazione
non-invasiva?

Che ruolo ha
I'ecografia toracica
nel paziente in
ventilazione invasiva?)

Come descrivere un esame
dinamico, nel paziente ventilato?
Che regolazioni di base
utilizzeresti? (con quali setting
in caso di paziente ventilato)

e quale iconografia (standard)
eventualmente riportare?

Che ruolo ha 'ecografia toracica
nelle procedure di valutazione
e trattamento del versamento

pleurico e dello pneumotorace?

Response Inserisci il tuo commento Response Inserisci il tuo commento Response Inserisci il tuo commento Response Inserisci il tuo commento Response
Non capisco il senso di questa domanda: esame .
X K .ecografia polmonare nella
P , & sempre dinamico e non & diverso nei pazienti
‘Quali sono le applicazioni dell’ . valutazione e nella gestione
intubati e non intubati, come anche I'iconografia. ¢
ecografia polmonare nel Paziente " N del versamento pleurico?
1 1 Polmonare 1 Forse si voleva dire “come & possibile integrare 5 1
con supporto respiratorio non b Considererei di riformulare
u I'esame ecografico polmonare nella gestione e
invasivo”(include CPAP, HFNC, NIV)| " una domanda separata per lo
monitoraggio del Paziente ventilato?” Ripete la
;N Pneumotorace
precedente, si pud togliere per semplificare
Riformulazione: Ruolo
Riformulazione: Ruolo dellecografia polmonare nella
dellecografia POLMONARE nel Incomprensibile. i intende una valutazione pre/ valutazione e nella gestione
6 6 sostituire toracico con polmonare 1 5 1
paziente con supporto respiratoriof post (RM, drenaggio, prone positioning etc)? del versamento pleurico e del
non invasivo (HFNC, CPAP, NIV) pneumotorace. Molto ampia.
vogliamo separare le 2 condizioni?|
Non sono sicuro che le ultime
due domande siano da separare.
il ruolo CAPITALE che 'eco
ha ce I'ha in tutti | pazienti
sottoposti a supporto respiratorio
3 7 INDIPENDENTEMENTE DALLA 1 7 1
MODALITA/TECNICA/VARIANTE
utilizzata. Si possono unificare
come “Che ruolo ha 'ecografia
toracica nel paziente in supporto
respiratorio?”
7 8 7 8 6
AGGIUNGERE- Quali informazioni
8 puo fornire I'ecografia toracica 8 7 8 6
durante la NIV?
Anche su questa domanda sono in accordo
ma si sovrappone alla domanda sullo standard
9 9 7 N 9 8
di refutazione che forse deve coprire anche
questo quesito.
Anche su questa domanda sono in accordo
ma si sovrappone alla domanda sullo standard
9 9 8 9 8
di refutazione che forse deve coprire anche
questo quesito.
9 9 9 9 9
9 9 9 9 9
9 9 9 9 9
9 non & il target del lavoro 9 non & il target del lavoro 9 9 9
Separerei la descrizione del monitoraggio/esame
dinamico dal setting da utilizzare formulando
2 diverse domande come segue: - Quali
regolazione di base per la corretta acquisizione e
9 9 9 interpretazione dell'immagine nella valutazione 9 9
dinamica/monitoraggio del paziente in corso
di ventilazione meccanica? - Come descrivere
I'esame dinamico/monitoraggio in corso di
ventilazione meccanica e quale iconografia
eventualmente riportare?
9 9 9 9 9
9 9 9 9 9
9 9 9 9 9
9 9 9 9 6
13/16 13/16 13/16 14/16
1 0 1 0 1 0 5 1
7,75 8 7 8 6
9 9 9 9 8,5
9 9 9 9 9
9 9 9 9 9
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Quali sono gli standard minimi per erogazione di una
formazione che possa garantire un apprendimento efficace

Secondo quali standard deve essere gestitata la formazione
finalizzata al mantenimento delle competenze in Ecografia

della tecnica di ecografia toracica in TI/Emergenza e TIN? toracica?
Inserisci il tuo commento Response Inserisci il tuo commento Response Inserisci il tuo commento
Ecografia polmonare; specificherei in Tl/emergenza/TIN; non .
srafia p P [/emergenza/T Dividerei in due: & possibile definire diversi livelli di n
mi sono note applicazioni in questo contesto a meno che non Che io sappia Non c' letteratura su come mantenere le
; competenza in ecografia polmonare in area critica? Quali sono .
i stia estendendo I'esame al cuore per la valutazione della 3 3 competenze in lung ultrasound, forse una domanda dedicata &|
! Jgli standard minimi di training per ottenere e mantenere quest N
posizione dei cateteri venosi centrali o shunt intracardiaco. lo troppo. Si pud unire alla domanda precedente
i " livelli? (Fondendo con la domanda successiva)
Ia toglierei, mi sembra vada oltre l'biettivo di questo lavoro
Siintende bubble test per posizione CVC o identificazione Possiamo dare delle indicazioni “ragionevoli’, ma non
shunt intracardiaco? Pur essendo procedure indiscutibilmente B Riformulerei: Qualilivelli di competenza sono previsti per 6 credo supportate dalla letteratura. Domanda necessaria?
utili, non sono applicazion di ecografia polmonare. Eliminerei I'ecografia polmonare nel malato critico? Riformulazione: Come mantenere le competenze in ecografia
la domanda. polmonare nel malato critico?
Non sono sicuro sia utile. La learning curve & notoriamente
steep (breve). una volta iniziato ad usarla la si us tutti i giorni
Nessuno ha mai usato mdc in ecografia polmonare point of giacché il paziente con un qualche problema respiratorio
care in ambiente intensivo. Non esiste alcuna letteratura e non| 9 si ma again terminologia corretta & TI/TIP/TIN. 7 critico & pane quotidiano in TI/TIP/TIN dunque non esiste il
50 neppure se tecnicamente sarebbe fattibile. Eliminare rischio di dimenticare Ia tecnica e la necessita di mantenere le
competenze. Noi in reparto ne facciamo almeno una ventina/
trentina giorno
9 8
9 8
9 9
9 9
9 9
9 9
9 9
9 9
9 9
poco generalizzatile nella pratica clinica 9 9
9 9
9 9
9 9
14/16 14/16
3 3
9 8
9 9
9 9
9 9
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Round 2

Domanda 5. In letteratura
Domanda 3, 4 e 9 (insieme) sono stafi descrit diversi
tipi di “Lung Ultrasound
) . Domanda 1. Ecografia ] Nuova 3. Ecografia polmonare! S 5
Indica tuo nome e cognome:(la L Domanda 2. Quali sono i criteri i ; Score” utili per la valutazione
OEege polmonare *point-of-care’: - ° ‘point-of-care”: quali elementi 2
votazione verra gestista in modo LD Gl per definire soddisfacente, FEIC di gravita della patologia
° Jest quali indicazioni in terapia or definire 8¢ ; sono imprescindibili da
anonimo ma questi dati servono alla ° ! cio di qualita accettabile, ! respiratoria. Sulla base delle
HEIGTE 2 lintensiva dell'adulto, pediatrica g fiportare in cartella (referto) ° ;
segreteria per risolvere eventuali da un'ecografia polmonare evidenze, quale LUS utilizzare!
> & neonatale o in situazioni di s s & quale iconografia allegare i S
problemi tecnici) point-of-care"? B per guidare I'assistenza e le
emergenza? per rendere piu uniforme la P, ; ‘
! terapie respiratorie in terapia
comunicazione tra operatori? [P, e
intensiva dell'adulto, pediatrica
& neonatale?
Open-Ended Response Response '"d'cr;;i:‘aul"ar;zﬁ:'a @ Response Indica i tuoi commenti Response Indica i tuoi commenti Response Indica i tuoi commenti
domanda troppo generica
La domanda é ben formulata e confondente, bisogna eliminerei: per rendere pit .
> : definire cosa si intende per . " La domanda va bene, ma di solito
e pub essere affrontata ma i nnire " ° uniforme la comunicazione tra bene, ma i
qualita di ecografia (expertise ne Ja comunicaz a traduzione di “evidence” & resa
n 7 focus di questa BPC deve essere 4 . >xpe 7 operatori. Luniformita & solo uno 5 x 1 evider
ve essere delloperatore, acquisizione uni > con “prove di efficacia” e non conf
comunque su altri punti (indicati > 2 © degli obiettivi di un buon sistema oe "
dellimmagine, apparecchiatura ' ! ‘evidenze”.
nelle domande 2 e nuova 3) o direfertazione
utilizzata (non referto che si
iferisce alla domanda successiva)
Sostituirei il termine ‘accettabile’,
Modificherei come segue: “Quali
sono i criteri minimi di qualita
per un esame ecografico del sostituirel quale LUS con quale
) 7 7 polmone ‘point-of-care’?” o 8 8 score eliminerei: e le terapie
qualcosa di similare, ovvero respiratorie
parlano di requisiti minimi di
qualita e sostituendo la parola
‘accettabile’.
Quali sono i criter per definire
#3 8 8 soddisfacente la qualita di 9 8 dovrebbe essere la domanda 4
un'ecografia polmonare point
of care
#a 8 8 9 9
#s 8 9 9 9
6 8 9 9 9
7 9 9 9 9
8 9 9 9 9
#o 9 9 9 9
#10 ° 9 9 9
11 9 9 9 9
2 9 9 9 9
13 9 9 9 9
14 9 9 9 9
#1s 9 9 9 9
#16 9 9 9 9
Agreement 100% (1QR 7-9) 93% (1QR 7-9) 100% (IR 7-9) 93% (IR 7-9)

T —_—_—_—_

aumE: —_—_—_—_
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Domanda 12 e 13 insieme. Quali
sono gli standard minimi per
I'erogazione di una formazione
 Domanda 6. Quale ruolo ha Domanda 7 e 8 (insieme). Quale EEmeEh T QUEIOH D finalizzata al mantenimento delle
I'ecografia polmonare “point-of- ! dell'ecografia polmonare “point-of- .
cograft " . ruolo ha I'ecografia polmonare ! ! - competenze e che possa garantire
care” nel ridurre il numero di esami L LS L care” nelle procedure di valutazione B e
diagnostici che si avvalgono di P 2 e e trattamento del versamento PP A d
radiazioni ionizzanti? ventilato? e O e e ecografia polmonare *point-of-care’
? Pl (# g in terapia intensiva dell'adulto,
pediatrica e neonatale o in
situazioni di emergenza?”
Response Indica i tuoi commenti Response Indica i tuoi commenti Response Indica i tuoi commenti Response Indica i tuoi commenti
ifi ificherei: Quali
andrebbe specificato chiaramente Semp\lf'c‘ erel Q'ua | sono gl
nella domanda relativamente alla standard minimi per I'erogazione della
quali evidenze relativamente a quali - " o formazione in ecografia polmonare
3 . N 2 [diagnostica, interventistica o entrambe| 2 Domanda 7 6 . N
ambiti e patologie e grado di urgenza < rventis point of care in terapia intensiva
anche in considerazione del grado N N
pediatrica e neonatale o in
di urgenza P
situazioni di emergenza?
5 Domanda 5 5 Domanda 6 8 7 Domanda 8
8 8 8 8
9 8 8 8
9 9 9 8
9 9 9 9
9 9 9 9
9 9 9 9
9 9 9 9
9 9 9 9
9 9 9 9
9 9 9 9
9 9 9 9
9 9 9 9
9 9 9 9
9 9 9 9
87,5% (1R 7-9) 87,5% (IR 7-9) 93% (1R 7-9) 93% (IQR 7-9)




BUONE PRATICHE CLINICHE

ALLEGATO 3 - ESITO VOTAZIONE STATEMENT
E RAZIONALI

mon: ‘I it-of- " i i i 11" I ri i i 2 2 , “ ”
Ercn(;%;ﬂnaz;’? P qual n terapia intensiva delladulto, pediatrica e neonatale o in situazioni di  ual sono | crierper definie ciod i qualith un'ecografia pointof-cara’?
] D Statement 2.2 - Al fine di definire un ~ [Statement 2.3 - Un
ki definire di qualita / esame di ecografico
! esame ecografico del polmone di !
oddisfacente un esame @ ecogr 2 del poimone, puo
. |aualita soddisfacente, & necessario :
Jecografico del polmone, & ° essere definito di
€ € lotandardizzare la scelta della sonda ore defint
hecessario standardizzare il [°'2 ; ° qualita soddisfacente,
) e rimpostazione della profondita ; !
sctting di base dell'ecografo e [ e guidato da specifici
Statement 1.5 - » e dellimmagine, dipendendo queste, S
INe! paziente in ! - articol , dal setting clinico e dal |*
Istatement ! ldellimmagine ecografica, - interpretato attraverso
1.2 In caso 1.3 - Nel hock, l'ecografia quesito diagnostico.a. Terapia Intensiva | !
fir et / 1.4 - Nel i er la degli AU [integrazione con
elle ldella causa di 2P0 foer valutare la HEE ME2AG B frequenza alta (14-18 MHz) o ultra-alta |(21 2namnestici e
5 i shock [P e bbarticolare: (a) disattivare le  [o J ! parametri fisiologici
condizioni  [shock, lecografia |2 5" olleranza ai fuidi lare: (@ ¢ 20 MHz), profondita 4-6 cmib. aict
Ciniche [poimonare s [ kel poimone, [prmoniche e i meccanismi di | >y o Bambino: sonda lineare  [(eduenza respiratoria,
e ¢ recografia [ F b ’ . : compensazione/eliminazione misure della frazione di ) —
respiratorie [sempre indicata cosi come la sua [Se voti tra 1 ¢ 6 inserisci | commenti I (810 MHz) oppure microconvex (4-8 ! Se hai votato da 1 e 6 inserisci commenti
o cardiache |per escludere lo [POIMONAM & ki o ranza, [degli artefatti; (b) posizionare |y 1" o ita 6.8 cm eventualmente [Sunt compliance del
el paziente fshock ostrutivo [ PET frttayia ! fuoco principale a livello  f; o\ ontare per resplorazione delle [o:5oMa respiratorio).
[ sempre  [pocondarioa . [escluderela f ooty pellalinea plewrica o i e paimonaric |12 esame va alresi
P presenza di ool icino possibile ad essa. Al [0 POSIS00T B B8 8 Ba PO e Jeseguito in maniera
un focolaio [POIMONA"e contrario, in caso di evidenza o ale da permettere la
ecografia  fe lo shock i tipi di shock ¢ °NZ3 (3 8 MHz) oppure microconvex (4-8 ! °
h poimonare. [ ki un consolidamento o di un ° valutazione di tutti i
Juglintegratolcon bersamento, al fine diuna ~ [F12): sonda lineare (7-14 MHz) segmenti polmonari
[ ecocardiografia. bENIDE] imitata alla valutazione della linea !
migliore caratterizzazione, ! azio ! esplorabi atiraverso
! terizza: bleurica nelle regioni anteriori e laterali, abil attra
lé necessario: (a) attivare " ' scansion longitudinali
; profondita 6-8 cm per 'esplorazione
Jnuovamente le armoniche o . e trasversali, ottenute
delle regioni anteriori e fino a 15-16 °
le (b) posizionare il fuoco ! 2ppoggiando la sonda
! cm per le regioni posteriori e delle basi
la ivello della meta dello berpendicolarmente
polmonari. c
chermo i1 gabbia toracica:
Eiiminerei il termine “sempre” quando precede “indicato’’. LUS non &
in grado di escludere tutte le forme i shock cardiogeno; meglio dire
che LUS pus suggerire Ia presenza di edema polmonare cardiogenico.
[Manca inoltre Fuso combinato di LUS, ecocardio e CUS per rule in/ 2.1 disattivare le armoniche & una cosa che si diceva o meglio
ule out embolia polmonare. La diagnostica differentiale dell1RA non <he dicevano i cosiddetti esperti senza averla mai dimostrata
ous essere fondata sul Blue Protocol, che non ha ricevuto external asserendo il concetto banale che atifact removing avrebbe
alidation. A mero titolo di esempio, il Blue Protocol ha sensibilita 100% rimosso anche le linee B. Cosi non & ed & stato dimostrato
# la g i 3 Ima Specificita 0% nel discriminare atelettasia da polmonite: Extended |1 la i [dagli studi fatti con CAD. Uartifact removing non magnifica
Lung Uttrasound to Differentiate Between Pneumonia and Atelectasis 51 artefatti ma al contrario riduce Ia risoluzione spaziale e
in Critically Ill Patients: A Diagnostic Accuracy Study. Haaksma ME, Smit verticale. massimo disaccordo per questo motivo. 2.3 io direi
M, Heldeweg MLA, Nooitgedacht JS, de Grooth HJ, Jonkman AH, Girbes scansioni longitudinali o trasversali. “e” trasversali in italiano
JARJ, Heunks L, Tuinman PR. Crit Care Med. 2022 May 1;50(5):750-759. Isignifica che devono essere fatte entrambe. Davvero?
L2 letteratura non & in generale aggiomata, ed in alcuni casi lavor di
Jriferimento non sono citati (vedi Caltabeloti CC 2014 a sostegno dello
Jstatement 1.5).
1 razionale risulta troppo lungo e diffcile da leggere; sarebbe utile
utilizzare dei sottocapitoli per distinguere quale parte si riferisce a quale
statement 1.2: il razionale & integralmente basato sul blue protocol
e profili A, B, B’, PLAPS!! etc che & vetusto (2008!) e superato da
suampie che non vengono citate
né descritte dal razionale, la letteratura utiizzata per ladulto & datata
(prospettico randomizzato controllato - Laursen, Lancet Respir Med 2.2: in adolescente/adulto, la combinazione sonda lineare
2014; 2: 638-46; prospettico su 2683 pazienti - Zanobetti CHEST 2017; sonda cardiaca (in caso di consolidamento/versamento, in
[151(6):1295-1301; Nazerian CHEST 2014; diagnosi di ARDS Smit et al particolare nelle regioni laterali e posteriori) non é citata...
n” s 3 3 3 doi: 10.1164/rccm.202210-18820C. ...). La figura 1 di conseguenza & da [5 3 6 [2.3: raggruppa due concetti che sarebbe meglio separare
ostituire Toglierei il “sempre” 1.3: Toglierei il sempre. Manca la parte su (integrazione con dati clinici/strumentali vs. necessita di
embolia polmonare (vedi letteratura di Nazerian). 1.4. Manca letteratura indagare tutti i “segmenti” (11) polmonari). Correggere gli
ggiomata sulle VAP 1.5: Toglierei “cosi come Ia sua l'intolleranza” (¢ errori di ortografia
nche un refuso). Manca letteratura fondamentale come F. P. Caltabeloti
et al, “Early flid loading in acute respiratory distress syndrome with
septic shock deteriorates lung aeration without impairing arterial
oxygenation: a lung ultrasound observational study” Crit Care, vol.
18, no. 3, p. R91, Jun. 2014, doi: 10.1186/cc13859. Diversi errori (“un
ecografia’, “ecografia. indicato”
2.2 Metterei lineare davanti a Convx (usata prevalentemente
in PS come estensione della FAST) e micro convex
(sostanzialmente non presente in nessun eecografo); si
inizia con lineare finche si vede pleura come anche detto
Inel razionale “Per un esame completo dell'adulto critico, o
1.3 Malposta, esclude PNX ma escludere shock cardiogeno con eco in terapia intensiva pediatrica, i suggerisce di iniziare con
15 ot i sty o
peggio come concetto. Dal mio punto di vista 1.4 per owi motivi la asen Frequ”em pér"esam,‘nar’e"‘e'bas‘ Djmgonan e region
w [ 3 3 3 domanda ¢ formulata male. deve essere specificato per escludere |5 3 d e e e e
ocolaio subpleurico. Se invece & cosi volutamente formulata insistendo o valutazione dot car! bosteriort o o dl"versamm‘/'
Inel dire che tutti i focolai sono subpleurici nonostante le evidenze P s el Fodstonss di do Hoologie
anatomopatologiche (autoptiche) massimo disaccordo : polog
ai esame come descritto nel razionale (esteso e mirato)
Errore di battitura nel razionale “Successivamente, & possibile|
leseguire la scansione longitudinale (TRASVERSALE) che,
nelladulto in particolare, permette di visualizzare Ia pleura
senza interruzioni da parte el cono d'ombra posteriore
eenerato dalle coste”
IToglierei Iavverbio sempre. Statement 1.5: mi sembra che metta taterment 2.1: per come & messo gits mi sembra boco
insieme troppi concett riferiti a shock settico e agli altri tipi di shock. v s P ¢ 8 pace .
#a d 3 3 d 8 nert , : pi cl sh d 3 s ruibile. siamo sicuri che il lettore sia a conoscenza di cosa sia
INon sarei cosi netto sull'indicazione all'ecocardiografia nei vari tipi curt e d
i shock la doppia armonica o tissue harmonic imaging?
[Nel neonato la sonda MICRO lineare non é indispensabile
#s 7 7 6 7 7 7 s ISpecie per i pesi e le eta gestazionali maggiori & sufficiente
una normale sonda lineare ad alta frequenza
#6 7 7 7 8 7 7 3
Statement 1.4 Uecografia polmonare se negativa non & in grado i
escludere con certezza la presenza di un addensamento parenchimale
poimonare in quanto & possibile vedere con LUS solo gli addensamenti
parenchimali che raggiungono la superficie pleurica. Pertanto nel
#7 8 8 8 8 N n 8 8
paziente in shock settico per valutare la presenza o meno di un
2ddensamento polmonare sarebbe opportuno integrare Ia LUS con
un esame di RX torace in clinostatismo o, qualora e quando possibile,
Jun esame TC.
#8 8 8 8 &l 8 8 8
#9 8 8 8 &l [o 8 8
#10 El £l 3 &l [0 El El
#11 El &l El &l [0 El 9




ULTRASONOGRAFIA POLMONARE

INon sono d'accordo sul suggerimento in caso di
(punto 2.1). Perche riattivare le armoniche

? che vantaggio? Inoltre il focus andrebbe messo sulla

[412 9 &l 9 &l &l El 9 Per lo meno questo e quello che si fa in TIP-
ITIN Per il punto 2.2 la profonditi nel neonato puo essere da 1
2 4 cm (“neonato” include i prematuri sono piccolil). Lattante
lbambino da 42 8 cm
INel paziente con shock settico I'ecografia polmonare pub aiutare nella
identificazione di un probabile focolaio infettivo polmonare, diagnosi
che rimane comunque clinica e che origina dalla integrazione di it
variabili (esami di laboratorio, indagini e
clinica. Contemporaneamente un paziente puo presentare un focolaio
hers 5 s L L [oolmonare (identificabile o meno dallecografia, e sappiamo che L 5
kino al 10-15% dei focolai non vengono identificati) ma che non sia
responsabile del quadro clinico del paziente. Riformulerei lo statmnet
dicendo : in un paziente con shock settico lutilizzo della ecografia
lpolmonare puo eventualmente identificare la presenza di un focolaio
Joolmonare che dovrebbe comunque essere contestualizzato allinterno
del quadro clinico generale del paziente.
14 o o o o o o o
15 o o o o o o o
Percentuale [80% (IQR o 73,3% (IR |, o " "
lagreement [7-9) 733% (1QR 7-9) f7"0) 80% (IQR 7-9) 80% (IQR 7-9) 173,3% (IQR 7-9) 86,6% (IQR 7-9)
Minimo |4 g 1 5 [ 4 g
Quartile 1 |7 I6.5 6 7 7 6.5 s
ediana |8 s s o 3 s s
Quartile 3 [o o 8,75 o o o o
Massimo |9 o o o o o o
Media 7.6 7.4 7.2 7,933 7.4 7,533 7,733




BUONE PRATICHE CLINICHE

Ecografia polmonare “point-of-care: quali elementi sono imprescindibili da riportare in cartella (referto) e quale iconografia allegare per rendere piu uniforme la
comunicazione tra operatori?

In letteratura sono stati descritti diversi tipi di “Lung Ultrasound Score” utili per la valutazione di gravita della
patologia respiratoria. Sulla base delle evidenze, quale LUS utilizzare per guidare I'assistenza e le terapie
respiratorie in terapia intensiva dell'adulto, pediatrica e neonatale?”

34-
L archiviazione e la
refertazione permettono di
facilitare la comunicazione
e I'uso clinico dei risultati
delr'ecografia

3.2—Non
lesiste un format per tutti.
in generale un format
ldeve essere semplifice,
oreferibilmente elettronico
per di

3.3 - il report di ecografia)
bolmonare deve essere concepito
ber la condivisione dei dati clinici
le deve essere completo, chiaro,
Fiproducibile e progettato per il

p o

lquindi tutt gli esami
eseguiti vanno refertati in
cartella clinica

mplementare la diffusione
ldelr'ecografia polmonare
hella pratica clinica.

lei pazienti nel
lempo, tra diversi operatori e per
onsentire la condivisione di dati
Jacquisiti in differenti centr

Statement 3.4 - Per
'ecografia polmonare una
ldocumentazione iconografica
& sempre auspicabile ma non
¢ obbligatoria, soprattutto

nei contesti di emergenza
urgenza.

[Se hai votato tra 1 e 6 inserisci nei
ommenti la motivazione

Statement 4.1 - L'ecografia
polmonare permette la

[Statement 4.2 - Per la
eeil

lquantificazione e i
delr'aerazione polmonare nelladulto)
in terapia intensiva, utilizzando il
und score i

dell'aerazione polmonare in terapia
intensiva neonatale o pediatrica,
viene utilizzato lo stesso lung

lung ultra e,
in 12 regioni polmonari (6 per
ato) e basato sull'occupazione
percentuale di pleura per la
distinzione tra perdita di aerazione
moderata e severa;

score dell'adulto ma
conteggiato su un numero variabile
di zone polmonari a seconda
dell'eta del paziente come (si veda
Tabella 2);

|aitro (specificare)

2 mancanza di documentazione iconografica
potrebbe causare problemi medico legali.

# 5 B b 3 . g 7
Lascerei questa evenienza come lassoluta
leccezione ad una buona pratica clinica
taement 3.1 toglierei I'imposizione
anno statement 3.2 non capisco I'utilita
2 i Q 3 i ello statement statement 3.3 togliere la i i
in diversi centri
#3 7 7 I 7 s s
# 7 7 e 7 3 3
#s s s e s s s
Ja.1: manca la valutazione quantitativa
#6 s 3 e s s o ldel consolidamento (pattern tissue-
ike) per assegnare score 3
[Titolo; Regioni esaminate in un
lesame completo nel paziente adulto/
W 5 5 s s s pambino, lattante e neonato. La figura
o una sola, semplicemente una & la
ersione in inglese... Statement 4.2
ripetuto sotto la figura nel testo
#8 o s s o
.1: sostituirei refertati con riportati (per es.
bber esame focused) 3.2: da eliminare? 3.3:
reompleto”
. s b b s Jeiminare “comleto?, oppure contestualizzare | s
i termine (completo rispetto allindagine
leseguita/quesito diagnostico) Correggere gli
lerrori di ortografia.
[3-1 Riportati meglio che refertati (soprattutto
e si intende referto completo, mentre
magari si & fatto esame mirato e.g. escluso
IPNX con LUS dopo posizionamento CVC) 3.2
[statement molto generale e condivisibile,
forse perd fondibile con 3.3 3.3. Obbligare
una refutazione comprensiva di tutta la
Jsemeiotica ad ogni esame equivale a un
invito a non scrivere niente e far finta di non [Togliere (si veda Tabella 2) dallo
#10 o 3 o o ' o o
ver fatto I'esame: troppo dispendioso se si Jstatement
jguardano sostanzialmente tutti i pazienti di
una rianimazione. Si puo mitigare togliendo “&
Jobbligatoria” e aggiungendo completo rispetto
| quesito clinico: monitoraggio (metto solo lo
core), ricerca polmonite (descriverd meglio
il focolaio), ricerca PNX (descriverd meglio la
Jpleura..). Si pud assumere che i campi non
[descritti siano normali (vedi Calamai).
2.1 si riferisce SOLO all'adulto
[(specificarlo perche dallo statement
Inon sembra). Lo score nel neonato
e lattante e carolato su solo 3 aree
#11 o o o o o o Iper emitorace (totale 6) in prima
lgiornata di vita e successivamente 5
per emitorace (totale 10). Necessario
specificare nel 2.2 0 nel testo a
lcommento
#12 o o 3 o o o
#13 o o o o
#14 o 3 3 o o o
#15 o Io o o o o

Percentuale

93,3% (IQR 7-9)

93,3% (IQR 7-9)

0% (IQR 7-9)

93,3% (IQR 7-9)

93,3% (IQR 7-9)

100% (IQR 7-9)

agreement
Minimo  [5 3 b 5 6 7
Quartile 1 |7.5 7.5 7.5 s s
Mediana [0 o s s o
Quartile 3 fo o o o o
Massimo [0 o o o o o
Media [8,2 s e 8,067 8,267 8.6




Quale ruolo ha I'ecografia polmonare “point-of-care” nel ridurre il numero di esami diagnostici che si
awvalgono di radiazioni ionizzanti?

ULTRASONOGRAFIA POLMONARE

Quale ruolo ha I'ecografia polmonare “point-of-care” nel paziente ventilato?

Statement 5.1 - L'ecografia
bolmonare possieda un
laccuratezza superiore alla
standard del torace

lda supino per la diagnosi,
ja edil

Statement 5.2 - L'utilizzo
dell'ecografia polmonare
jcome strumento

i ico e di

Inonitoraggio in emergenza-
urgenza di numerose condizioni

pertanto & efficace
hel ridurre il numero di esami
ldiagnostici che si avvalgono di
adiazioni ionizzanti;

monitoraggio in terapia
intensiva consente di
Fidurre il numero di esami
radiologici tradizionali

Statement 5.3 - L'ecografia
bolmonare dovrebbe

sempre essere utilizzata per
'assistenza alle procedure
nvasive come la toracentesi e}
i drenaggio pleurico, nonché
ber la diagnosi di eventuali

Se hai votato
ra1e
linserisci nei
lcommenti la

Statement 6.1 - L'ecografia polmone
appresenta oggi l'esame di primo
ivello nell'approccio diagnostico

ldel paziente con insufficienza

lcomplicanze correlate con la
orocedura;

acuta;

6.2 - L'ecografia
polmonare va sempre utilizzata nel
paziente ventilato per I'esecuzione
ldi manovre di reclutamento

e/o manovre invasive come la

i e il drenaggio toracico;

Se hai votato tra 1 e 6 inserisci nei commenti la motivazione

[Non sono d’accordo con il secondo statement, il 6.2: 1. La prima parte & formulata male, la
[riformulerei come segue: I'ecografia polmonare pud essere valido ausilio per la valutazione della
Jreclutabilita polmonare ed & particolarmente utile per il monitoraggio e la verifica dell'efficacia del

11 |7 8 7 B 3 % "
reclutamento polmonare. 2. Eliminerei questa seconda parte perché ripete quanto gia affermato in
luno degli statements della clinical question precedente. Dobbiamo fare attenzione alle ripetizioni
2 mio awiso.

Gli statements non rispondono ai quesiti specifici del paziente ventilato: PEEP setting, pronazione,
lung (focal vs. non focal), moni aerazione, identi precoce delle

Ju2 7 3 I 3 o jcomplicanze della ventilazione. Inoltre lo statement 6.1 & ripetitivo rispetto agli statements del
Jaruppo 1; lo statement 6.2 & ripetitivo rispetto allo statement 5.3. Uinformazione portata da questi 2

ne suggerisce l'li e la sosti con altri di maggiore interesse.
6.1 Ripete Iaspetto diagnostico dellinsufficienza respiratoria (vedi clinical question 1). “Il
LUS & molto sensibile, ma non & sufficientemente specifico per identificare tutte le cause di
deterioramento respiratorio.” questa frase non ha reference e la trovo poco giustificata, per altro
poi contraddetta dalla specificita riportate nello statement poco dopo. Le citazioni si ripetono.
6.2 Lascerei la parte del drenaggio alla domanda clinica dedicata (question 7). “Sebbene il POCUS
[polmonare abbia dimostrato un immenso potenziale nella diagnostica e nelle procedure, la
variabilita operatore dipendente e la necessita di protocolli standardizzati rappresentano delle

43 3 3 I 7 5 e o 5
imitazioni nella di questa Di & essenziale
garantire programmi di formatzione e di training nell‘applicazione della POCUS polmonare.” -
[Aspetto discusso nella question 8, da togliere. La parte delle procedure si ripete rispetto alla 5.3.
[Mancano alcuni aspetti diagnostici e di monitoraggio specifici del paziente ventilato: - diagnosi
VAP (appena accennato). - gestione e moni e pronazione i
IARDS, monitoraggio score...) - weaning dalla ventilazione meccanica Sostituire semiquantitative
jcon quantitativo

10 s 7

3 s s

5.1: la seconda

parte dello

statement &

ripetitiva dello

#6 i P Jstatement 5.2 i

Correggere

lel errori di

Jortografia.

17 3 o 3 3 s

18 o o [o o 8

1o 3 o 3 3 s

10 3 o 3 3 o

2.1 possiede

#11 Io 9 Io invece di o o

possieda

#12 o &l Io o 9

TE 3 o 3 o

114 3 o 3 3 o

115 o o

Percentuale o " " " "

et [100% (IQR 7-9) 100% (IQR 7-9) 100% (IQR 7-9) 6,6% (IQR 7-9) 80% (IQR 7-9)

[Minimo |7 8 7 o 3

[Quartile 1 I8 8 I8 1B 7.5

Mediana lo o lo lo s

Quartile 3 lo o lo lo o

[Massimo lo o lo lo o

Media 8.6 6 7,533




BUONE PRATICHE CLINICHE

Quali sono gli standard minimi per I'erogazione di una formazione finalizzata al
mantenimento delle competenze e che possa garantire un apprendimento efficace in

Qual & il ruolo dell"ecografia polmonare “point-of-care” nelle procedure di valutazione e del pleurico e dello ? . 8 3
ecografia polmonare “point-of-care” in terapia intensiva delladulto, pediatrica e neonatale:
o in situazioni di emergenza?”
Statement Statement 7.2 - 7.3- 7.4- 75- Se hai votato tra 1 e 6 inserisci nei commenti la motivazione Statement 8.1 - Per I'ecografia  [Statement 8.2 - Se haivotato tra 1 e 6
7.1 - Lecografia  |L'ecografia polmonare  [L'ecografia polmonare [Con I'ecografia |Con l'ecografia 7.6 - L'ecografia Ipoimonare in terapia intensiva  flung ultrasound inserisci nei commenti la
poimonare & |é resame di scelta hon consente il [polmonare non dell'adulto, pediatrica e score rappresenta motivazione
piu accurata per la diagnosi dello ~ [di i i Ia jo dello [consente di & un
della radiografia  [pneumotorace nel un trasudato da formula di Balik [pneumotorace  [assistere e/o percorso di formazione dedicato [avanzata per la quale &
el torace in paziente adulto un essudato e  possibile una  [consente di lguidare il drenaggio lcomposto da una parte di necessario un percorso
posizione supina  [rraumatizzato instabile  ['applicazione semplice stima  [gestire a volte pleurico in presenzal aidattica teorica (da eseguirsi  [di formazione ulteriore
per la diagnosi e parte integrante della [dei criteri di Light dellentita el [conservativamente [di pneumotorace lanche online), seguita da una  [e dedicato che includa
di primaria del questa patologia, ~ [o enfisema parte pratica di aimeno 25 esamif25 esami tutorati con
e di versamento  |paziente adulto stabile _ancora oggi i pleurico e il suo i tutorati da un trainer esperto confun trainer esperto in
pleurico, orima dell'esecuzione di [criterio principale di  [monitoraggio nel |dalleta del adeguato case mix, seguita da  [ecografia polmonare
I ‘indagine di secondo _[differenziazione tempo. baziente. un audit clinico a distanza. quantitativa.
all'eta del ivello. La ricerca
paziente ldelio pneumotorace
le del versamento
pleurico devono
lessere parte integrante
ldelresame ecografico
lde! paziente critico
ladulto che manifesta
un deterioramento
respiratorio acuto.
7.3 Da mitigare in base ai dati di letteratura che danno dei criteri morfologici
oer orientarsi nella diagnostica differenziale del versamento. Nel razionale gli
fol "alf . 7.4
aspetti morfologic suggestiv per una o altra diagnosi non vengono citat. 7 [\t sembra fimitativo indicare
Imetterei statement pil generico sulla possibilita di usare LUS per quantificazione] e amante 1 L5 core
#1 8 8 1 1 7 1 del VP e descrizione nel razionale dei diversi metodi Negli statement non viene 7 1 Jcome competenza avanzata fo
citata la possibilita di semiquantificare il PNX (descritto nel razionale). 7.6 P
3 ; . . non basic).
enfisema & una limitazione gia descritta alla clinical question 1; & da mettere el
razionale. per altro si pub usare il LUS per guidare drenaggio ma del PNX quindi
0 statement non & chiaro.
7.3: citare nel razionale i criteri ecografici che orientano verso essudato o
" 8 8 4 2 7 3 Jtrasudato, seppur non in modo inequivocabile. 7.4: eliminerei “formula di 8 7
Balik’, sono state proposte/validate diverse formule 7.6: statement non chiaro
arenaggio pleurico di versamento o anche di aria?
p N . .2 per me assurdo. Riconoscer
statement 7.6 - ecografia polmonare consente di assistere e/o guidare il A
y i patter da 0 a 3 & basic ma
#3 8 8 5 4 7 6 ldrenaggio pleurico in presenza di pneumotorace o enfisema sottocutaneo solo 8 8 A
N fsommare i punti del LUS score
lin condizioni cliniche favorevoli " o
‘advanced’
4 8 8 6 6 7 7 7.4 deve essere specificato se a paziente supino o seduto. Balik puo essere 8 8
applicato sempre indipendentemente dal contesto?
#5 9 9 7 7 8 7 8 8
#6 9 9 7 7 8 7 9 8
#7 9 9 7 7 8 7 9 8
|- Non sono d'accordo con lo statement 7.3 che riformulerei come segue:
“Uecografia polmonare permette i distinguere un trasudato da un essudato
Jche si presenta pili spesso e/o ede
omolaterale, mentre il primo si presenta anecogeno e spesso & bilaterale
[Tuttavia, ove sussista un forte sospetto clinico di essudato in presenza di
versamento con aspetto anecogeno non corpuscolato & opportuna 'applicazione|
|dei criteri di Light”. - Sono ancor meno d'accordo con lo statement 7.4. Infatti,
Jnon ritengo opportuno suggerire una formula specifica, quella di Balik, per
8 9 9 7 8 8 7 aiversi motivi: 1) & stata validata solo per il paziente adulto e non & applicabile 9 9
ol paziente pediatrico; 2) alcune meta-analisi ne hanno rilevato una bassa
accuratezza (basso ICC) nel paziente critico con tendenza a sottostimare la
quantita del versamento. Dunque, eliminerei lo statement senza raccomandare
Inessuna formula. - Credo che lo statement 7.6 sia formulato male. Lo
iformulerei come segue: “ecografia polmonare non ha mostrato particolari
vantaggi nell assistere o guidare il drenaggio toracico in caso di pneumotorace
ed & altresi sempre ostacolato tale utilizzo in caso di enfisema sottocutaneo
aiffuso o nella zona target di puntura’
#9 9 9 8 8 8 8 9 9
#10 9 9 8 8 8 8 9 9
#11 9 9 8 9 9 8 9 9
#12 9 9 9 9 9 8 9 9
#13 9 9 9 9 9 9 7.3 confondente; 7.5 chiarirei la formula di balik 9 9
#14 9 9 9 9 9 9 9 9
#15 9 9 9 9 9 9 9 9
Percentuale " " o o " " " oo
agreement | 100% (1OR7-9) 100% (IQR 7-9) 733% (IQR7-9) |73,3% (IQR 7-9)| 100% (1QR7-9) | 80% (IQR 7-9) 80% (IQR 7-9) 93,3%% (IQR 7-9)
Minimo 8 8 1 1 7 1 7 1
Quartile 1 85 85 65 65 75 7 8 8
Mediana 9 9 7 8 8 7 9 9
Quartile 3 9 9 8 875 875 8 9 9
Massimo 9 9 9 9 9 9 9 9
Media 8733 8733 6,933 6,867 8,067 6933 86 8
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